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Die folgenden Angaben sind den vom Anmelder eingereichten Unterlagen entnommen 

Priifungsantrag gem. § 44 PatG ist gestellt 

Der Inhalt dieser Schrift weicht von den am Anmeldetag eingereichten Unterlagen ab 

(§) Chirurgisches Verfahren und Vorrichtung zum Erhohen der Herzleistung 

(57) Verfahren zur passiven Erhohung der kardialen Let- 
stung eines Herzens (17), wobei das Verfahren fotgende 
Schritte aufweist: Bereitstellen einer Stelle des chirurgi- 
schen Zugangs zu dem zu haltenden Bereich des Herzens 
(17); Verringern der kardialen Ausdehnung des zu halten- 
den Bereichs des Herzens (17) und Aufrechterhalten der 
Verringerung der kardialen Ausdehnung des zu haltenden 
Bereichs des Herzens (17). Kardtale Hilfsvorrichtung zur 
Steigerung der kardialen Leistung des Herzens (17), urn- 
fassend einen Verstarkungsteil (14), der derart ausgerich- 
tet ist, um mit einem Bereich des Herzgewebes in Beruh- 
rung zu stehen, wobei der Verstarkungsteil (14) die Aus- 
dehnung des Teils des Herzgewebes zuruckhalt. Der Ver- 
starkungsteil (14) kann eine Anzahl von Strukturen mit 
' Polstern, Rahmen, Riemen und anderen Haltemirteln zum 
■ Begrenzen der kardialen Ausdehnung des Teils des zu hal- 
tenden Herzgewebes a ufwei sen. 
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Beschreibung 

Von Erkrankungen des Herz-Kre i si aufsy stems sind jahr- 
lich Millionen von Menschen betrolTen. Sie sind cine der 
haufigslen Todesursachen in den USA und weltweil. Der 
Gesellschaft ent.si.ehi. durch diese Krankheiien enormer 
Schaden, sowohl durch den Verlust von Menschen lebcn als 
auch aufgrund der chirurgischen Behandlungskosten bei 
Herzpatienten. Eine besonders todliche Fonn der Herzer- 
krankungen, von der schatzungsweisc 3 Millionen Amerika- 
ner betrolTen sind, ist die kongestive Herzinsuffizienz (Con- 
gestive Heart Failure CHF): welchc ein durch Herzversagen 
verursachtes Symptom mit Blutstauung im Lungen- oder 
Korperkreislaufsystem oder beiden ist und bei Mahnern 6f- 
ter als bei Frauen, bei Schwarzrassigen 6ft er als bei WeiB- 
rassigen, und bei alteren Menschen offer als bei jungeren 
Menschen auftritt. Die CHF ist einer der hau figs ten Falle fur 
Krankcnhauscinlicfcrungcn von Menschen mil cincni Alter 
von 65 Jahren und alter. Trolz Verbesserungen bei der Be- 
handlung von Patienien mil CHF scheint die Sterblichkeits- 
rate vermutlich wegen der Alterung der Bevolkerung und 
der verbesserten Lebenserwarlung der Patienten mil Veran- 
lagung zu beispielsweise chronischer ischemischer Herzer- 
krankung nicht abzunehmen. 

Die gelaufigste Ursache der kongesliven Insuffizienz isi 
die HerzkranzgefaB-Erkrankung, bei der die Arterien, die 
dem Herzinuskel Blut zufuhren, vereng! werden. Obgleich 
die HerzkranzgefaB-Erkrankung off in jungen Jahren be- 
ginnt, trill, die kongestive Insuffizienz am meisten im Alter 
auf. Unter den uber 70 Jahre alien Menschen werden jedes 
Jahr etwa 8 von 1.000 Menschen mit einer kongestiven 
Herzinsuffizienz diagnostizierl. Die Mehrzahl dieser Patien- 
ien sind Frauen, da vermutlich die Manner eher an der Herz- 
kranzgefaB-Erkrankung sterben, bevor diese zur Herzinsuf- 
fizienz fortschreitcl. * 

Die Herzinsuffizienz ist auch mil unbehandellen Blut- 
<v hochdruck, AlkoholmiBbrauch und DrogenmiBbrauch 
(hauptsachlich Kokain und Amphetamine) in irgendeinem 
Alter verbunden. Eine Schilddrusenuberfunklion und ver- 
schiedene Abnormalitaten der Herzklappen (insbesondere 
aortale und mitrale) gehoren zu den anderen Fun klionss to- 
run gen, die Herzinsuffizienz verursachen konnen. Daruber- 
hinaus konnen eine virale Infektion oder Eiilzundung des 
Herzens (Myokarditis) oder primarc Herzmuskelerkrankung 
(Kardiomyopathie) und, in raren Beispielen, schwere Vit- 
aminmangel zu einer Herzinsuffizienz fiihren. 

Herzinsuffizienz kann plotzlich vorkonunen, oder sie 
kann sich allmahlich entwickeln. Verschlechten sicn die 
Herzfunktion tiber Jahre, so konnen eine oder mehrere Kon- 
ditionen vorliegen. Die Starke der Muskelkontraklionen 
kann vermindert werden, und die Fahigkeit der Herzkam- 
mer, sich mil Blut zu fullen, kann durch mechanische Pro- 
blems eingeschrankt werden, woraus sich weniger Blut er- 
gibt, das an Geweben im Korper ausgepumpt werden kann, 
Umgekehrt kann sich die Herzkammer vergroBem, und sich 
mit zu vie] Blut fullen, wenn der Herzmuskel nicht si ark ge- 
nug ist, um das gesamte zugefuhrte Blut auszupumpen. Da 
auBerdem die Herzarchitektur sich beim VergroBern andert, 
kann sich ein Blutruckstrom der Mitralklappe eniwickeln. 
der die Herzinsuffizienz noch mehr verschlechten. Ein ver- 
groBertes Herz, Kardiomyopathie genannt. ist eine beson- 
ders debilitierende Form von Herzinsuffizienz, die bis zu 
40% aller Patienien mil kongestiver Herzinsuffizienz an- 
greift. 

Fur die Mchrhcit der bchandcltcn Patienten sind traditio- 
nelle therapeuiische Verfahren zur Behandlung von konge- 
stiver Herzinsuffizienz weniger als ganz effektiv gewesen. 
Medikaniententherapie gehon zu den meisteingesetzien 
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MaRnahmen zur Linderung der schwachenden Effektc der 
CHF und zur Verbesserung der Lebensqualital von Patien- 
ten. Harnausscheidungsmitiel werden oftnials verschrieben, 
um den Nieren beim Ausscheiden von iiherschussigem Was- 
5 ser und Natrium zu helfen, wobei das Blulvolumen und die 
Herzbelasiung verringert werden. Digitalis kann verschrie- 
ben werden, um die Pumpwirkung des Herzens zu steigern, 
und urn die von dem Herz geJeistete Arbeil zu steigern. In 
Patienten mil leichter bis maBiger oder mit schwerer konge- 
10 stiver Insuffizienz konnen Vasodilalore, umfassend Hemm- 
stoffe des Angiotensinkonvertierungsenzymes (ACE), ne- 
ben Harnausscheidungsmilteln venvendet werden: Hemni- 
stoffe des ACE, die Captopril (Capoten) und Enalapril (Va- 
sotec) umlassen, hem men die Produkt ion einer Substanz na- 

15 mens Angiotensin E, das ein potenter Konstriktor von Blut- 
gefassen ist. Da derBIutdruck des Patienten mit vergroBer- 
tem GefaBdurchmesser verringert wird, vermindern Vasodi- 
lalore die Arbeit, die voni Herz gclcistct werden muB, indem 
sie BIutgefaBe erweitem. Die Verwendung von Nilraten und 

20 Glucosiden in der Behandlung von Herzinsuffizienz ist weit 
verbreilel, uni die Herzfunklion zu verbessern und die Sy ni- 
pt oine zu verringern. 

Medikamenlentherapie hat sich als ineffektiv in der Be- 
handlung von schwereren Formen der CHF: erwiesen. Ob- 

25 vvohl ACE-Heminsloffe und neuere Medikamenlenkombi- 
nationen eine gewisse Linderung fiir viele Patienten ge- 
schafft haben, greifen Medikamente oft nicht am Kern des 
Problems: einem schwachen Herz. Obgleich durch Medika- 
menlentherapie die Belastung des Herzens verringert wird, 

30 wird im Allgemeinen die Pumpwirkung des Herzens im 
Falle der meisten Medikamente nicht verbessert.' AuBerdem 
bieiben Forscher bei der Verwendung von Medikanienten, 
wie -Digit alis, 'Nitraien und Glucosiden unsicher, was diese 
; Medikamente fur langfristige schwachende Effektc auf ein 

35' schbn geschwachtes Herz haben- konnlen. Viele' glauben, 
daB eine Verbesserung der Hcrzlei stung durch Medikanien- 
tentherapie den geschwachten Herzmuskeln langfristig noch 
mehr schadct. Fiir Patienien, die an maBigen bis schweren 
Nebenwirkungen leiden. kann Medik amen tenth era pie auch 

40 weniger als wunschenswerl sein. Zum Beispiel ist die Ver- 
wendung von ACE-Hemmstoffen oft von* an hal ten dem Hu- 
slen begleilet. Angioneurotisches Odem ist eine andere po- 
tent ielle Nebenwirkung von ACE-Hemmstoffen; die poten- 
tial lebensdrohend sein kann. Harnausscheidungsmittel 

45 konnen die Kaliumversorgung des Korpers sowie die Ver- 
sorgung von anderen wichtigen Vitaminen gefahrlich ver- 
ringern, und konnen zusatzliche AusgleichsmaBnahnien er- 
fordern, um die richtige Korperchemie aufrechtzuerhalten. 
SchlieBlich fuhrt Medikaniententherapie oft zu lediglich 

5*3 kurzfrisligen Vorteilen fur den Patienten. Ob won 1 die kurz- 
fristjge Mortalitat von Patienten bei aggresivc Medikamen- 
tenlherapie benutzenden Patienten reduziert werden kann, 
bieten nach 3 bis 5 Jahren Medikamente oft wenige Verrin- 
gerung der Mortalitatsrate fiir CHF-Patiehten. 

55 Chirurgisches Eingreifen ist eine andere Moglichkeiu um 
den Zustand geschwachter Herzen zu verbessern. 1st die 
Herzinsuffizienz auf Klappenkrankheii zuruckzufiihren, so 
kann sich der Patient eine kunstliche Herzklappe chirurgisch 
iniplantiereh lassen, oder kann sich die Klappc reparieren 

60 lassen, um eine Verbesserung der Herzfunklion zu belor- 
dern. Chirurgie kann auch bei der Behebung angeborener 
Herzdelekte, die zu Herzinsuffizienz fiihren konnen, be nil I'- 
ll ch sein. HerzkranzgefaB-Bypass-Verpflanzungschirurgie 
oder Katheierisierung, die Ballon-Angioplasfik verwendet, 

65 gehoren zu den thcrapcutischcn Verfahren, die bei der Vor- 
beugung und bei der Behandung von durch okkludierte, 
oder bJockierte Arterien verursachie Herzinsuffizienz ver- 
wendet werden. AuBerdem fassen neuere Verfahren zur 
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myokardiaien Revaskularisierung und verbesscrie Herz- 
funkiionierung transmyokardiale Laserrevaskularisierung, 
Einpflanzung mechanischer Hilfsvorrichiungen, einpflanz- . 
barer Karriioverier/Defibrillator und dynainische Kardio- 
myoplastik ein. 5 

Die Einpflanzung permanenler oder vorubergehcnder me- 
chanischer Hi If s vorrichtungen ist ein Verfahren. wodurch 
die venirikulare Funktion eines erkranklen Herzens gestei- 
gen werden kann. Ini Stand der Technik sind mehxere Vor- 
richtungen und Verfahren zur mechanischen Ausgleichung 10 
der verringerten ventrikularen Leislung bekannl. Solche 
Vorrichtungen fassen rotierende BlutfluBpumpen. intraaor- 

■ tale Ballonpumpen, axiale FluBpumpen, exleme mechani- 
sche Hilfsvorrichiungen und zentrifugale BlutfluBpumpen 

; ein. Traditionell werden Pumpvorrichiungen zur Steigerung 15 

■ der Leislung der linken oder der rechten Herzseiten verwen- 
det, indem sie Blut aus einem Bereich des Herzens in einen 
andcrcn, dem Blutstrom ab warts licgcndcn GcfaBbcrcich 
umleiten. Zur "Entladung" des linken Herzens kann zum 
Beispiel eine axiale Flu Bpumpe in das.linke Herz iiber den 20 
Aortenbogen des Patient en eingefuhrt werden. Die Pumpe 
entferntBlut aus dem Ventrikel und pumpt es in den Aorten- 
bogen, wo es dann in das iibrige arierielle System des Pa- 
tient en normal flieBen kann. Entladung des rechten Herzens 
wird in ahnlicher Weise erzielt, auBer daB Blut lypischer- 25 
weise aus dem rechten Atrium oder Ventrikel und in die 
Lungenarterie gepumpt wird. Demgegeniiber werden ex- 
terne ventrikale Hilfs vomchtungen allgeinein auf die ex- 
teme Oberflache des Herzens chirurgisch befestigt, und 
komprimieren den Ventrikel des Herzens wahrend der Kon- 30 
traktion, so da8 die Konlraktion gesteigert und die Herzlei- 
stung verbessert werden. 

Das mechanische Helfen der Herzfunktion bring!, oft be- 
trachtliche praklischc Probleme mil sich, die dieses CHF- : . 

, Behandlungsverfahren als die wiinschenswerteste therapeu- 35 
tische Moglichkeit ausschlieBen. Mechanische Hilfsvorrich- 
tungen sind oft sehr teuer und schwierig zu in stall ieren. Vor- 

. richtungen mil Komponenlen auBerhalb des Patienten kon- 
nen die Lebensqualitat des Patientens erheblich vermindem. 
Einsetzen der Vorrichtung kann auch zu einer Entzundung 40 

. oder zum AbstoBen der Vorrichtung von dem Imniunsyslem 
des Patienten fuhren. Auch Thrombose stellt eine potien- 
tielle Komplikation dar, die von Fremdkorpern innerhalb 
des Blutstroms des Patienten verursacht ist. Oft erfordert das 
* Potential fur Thrombose eine aggressive Antikoagulansthe- 45 
rapie, um der Bildung emboli schen Materials im Blutstroni, 
was ernstzunehmende physiologische Auswirkungen verur- 
sachu vorzubeugen. Die Mortalitat ist auch i miner *noch 
hoch fur diejenigen Patienten, die eine eingesetzte kardiale 

. Hilfsvorrichlung haben. Aufgrund der hohen Haufigkeit von 50 
Komplikationen mil kardialen Hilfsvorrichiungen werden 
Patienten oft der Vorrichtung entwohnt, nachdem das Herz 
, wahrend einer Peri ode des ventrikularen Entladens die . 
Moglichkeit gehabt hat. sich auszuruhen und zu genesen. 
Dabei hofft man, daB sich die ventrikulare Leislung derma- 55 
Ben verbessert, daB der Patient ohne die Vorrichtung funk- 
tionieren kann. Kardiale Hilfsvorrichiungen konnen auch 
als eine Briicke zur kardialen Transplantation verwendet 
werden, um einen Patienten mil einem insuffizienien Herz 
zu unterstutzen, wahrend ein. geeignetes Spenderherz fur 60 
den Patient ausfindig gemacht wird. 

Die Herziransplantation ist ein anderes Verfahren zur Be- 
handlung von Herzkrankheiten. Ublicherweise wird die 
. Herziransplantation als die letzte Moglichkeit fur einen Pa- 
tienten mit tcnninalcr Hcrzkrankhcit angeschen. Fur die 65 
. meisten Patienten, die an kongestiver Herzkrankheit leiden, 
. ist zur Zeit die Herziransplantation leider die einzige verfug- 
bare therapeutische Moglichkeit. Wie man von dem Nam en . 
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an ni in im. ist Herziransplantation ein Verfahren, bei dem ein 
gesundes Herz aus einem Spendekadaver genommen und 
als Ersatz fur das erkrankte Herz des Patienten verwendet 
wird. Die Transplantation ist von vielen Risikofaktoren be- 
gleitet, die dazu beitragen, daB es eine hohe Haufigkeit an 
miBIungenen Verfahren gibl, und daB die Transplantation als 
eine therapeutische Moglichkeit unerwunschi ist. Diese Ri- 
sikofaktoren umfassen das Alter der Patienten. eine abneh- 
inende Zahl der Spender, die sehr hohen Kosien des Verfah- 
rens, hohe Mortalitat auf der Wart eliste, hohe Morbiditat bei 
immunhemmender Therapie und Probleme mil der GefaB- 
krankheit der Verpfianzungen. Da das Verfahren eine hohe 
Mortalitat mil sich t bringt. ist es als die allerleizte Retiung 
zur Behandlung von CHFanzusehen. 

Von den Komplikationen, die die existierenden Therapien 
zur Behandlung dilatierter Kardiomyopathie (eines vergro- 
Berten Herzens) begleiten, angespomt, haben Chirurger mit 
cincm Verfahren cxpcrimcnticrt, wonach der Ventrikel des 
Herzens verkleinert wird, um der Herzarchitektur besser zu 
entsprechen. In dem Verfahren. das man "Ventrikularen Um- 
bau" nennt, muB der Chirurg ein Gewebestuck in der GroBe 
eines GoLfballes von der Venlrikelwand entfernen, und dann 
das Herz in eine effizientere Pumpinaschine umformen. Ub- 
licherweise wird das Verfahren mit der Reparatur oder dem 
Ersatz undichter oder defekter Herzklappen sowie derjeni- 
gen, die im Laufe des Verfahrens, beschadigt oder zersuart 
worden sind, begleitet. Eine der Komplikationen der dila- 
tierten Kardiomyopathie ist, daB eine erhebliche Menge "to- 
tes Vol u mens" innerhalb des vergroBerten Ventrikels exi- 
stiert, das wahrend der Kontraktion des geschwachten Her- 
zens nicht ausgestoBen wird, was die Leistungsfahigkeit des 
Herzens verringert. Ventrikularer Umbau verkleinert den er- 
krankten Ventrikel und eliminiert das "tote Volu men" inner- 
halb des Ventrikels, was zu einer Steigerung der gesamten 
Herzleistungsfahigkeit fuhrl. 

Aufgrund der hohen Haufigkeit von Komplikationen mit 
ventrikulareni Umbau, ist dieser nicht' immer :die.. wiin- 
schenswerteste Moglichkeit zur Behandlung von CHR Das 
Verfahren miBlingt bei etwa 1 von 4 Patienten, die sich dem 
Verfahren unierziehen lassen. Diese Patienten mussen dann 
von einer mechanischen Unterstutzungsvorrichiung unter- 
stutzt werden, oder mussen sich einem. Herztransplantali- 
onsverfahren unverzuglich unierziehen lassen, um uberle- 
ben zu konnen. Das Verfahren ist auch lediglich bei der Be- 
handlung zurBehebung verringerter, von dilatierter Kardio- 
myopathie resultierender Herzfunktion effektiv. Etwa 60% 
der CHF-Patienten, die eine Herztransplantaiion benotigen, 
um zu uberleben, haben kein vergroBenes Herz. und wurden 
durch das Verfahren nicht begunstigt werden. 

Aus dem Vorangehenden wird klar, daB CHF eine beson- 
ders todliche Krankheit ist, die jedes Jahr. Millionen von 
Amerikanern betrifft. Auch traditionelle iherapeuiische Ver- 
fahren haben sich als weniger als ganz effektiv mil den mei- 
sten Formen der CHF erwiesen. Medikamenlentherapien, 
einpflanzbare Vorrichtungen und zur Zeit bekannte chirurgi- 
sche Verfahren bringen einige assoziienen Komplikationen 
und Risiken mil sich, die sich als potentiell todlich fur den 
Patient erweisen konnen. 

Es ware daher wunschensweru Vorrichtungen zu haben. 
die die kardiale Leislung eines erkranklen Herzens ohne die 
assoziierlen Komplikationen und Risiken bekannter Vor- 
richtungen und Verfahren sleigern. Solche Vorrichtungen 
solllen einfach und leicht mit einem Minimum an Trauma 
zum Patient installiert werden und wurden vorzugsweise 
imstandc scin, mit minimal invasiven chirurgischen Verfah- 
ren instaLliert zu werden. Die Verwendung der Vorrichtung 
sollte auch moglich sein, ohne daB es erforderlich ist, daB 
der Patient dem Trauma eines von einem Herz-Lungen-By- 
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pass untersuitzten "gestopptes Herz"-Eingriffs ausgesetzt 
wird. Vorzugsweise wtirden die Vorrichtungen als eine per- 
manente Moglichkeit zur Erhohung oder, aliernativ, als eine 
vorubergehende Moglichkeit zur Verbesserung der Herzlei- 
stung wahrend des Wan ens auf eine Herztransplantation 
eingesetzi wcrdcn. 

Eine bevorzugtc Vorrichtung der Erfindung unifaBt eine 
ventrikularc Hilfsvorrichtung zur Erhohung der ventrikula- 
ren Leistung des Herzens, ohne deni Herz externe mechani- 
sche Hilfe zu leisten, wobei die Vorrichtung einen Verstar- 
kungsteil umfaBt, der wirkungsmaBig mil eineni Bereich des 
Herzgewebes eingreift, wobei der Verstarkungsteil deran 
ausgerichtet ist, um die Bewegung des Bereiches des Herz- 
gewebes zu beschranken. Der Verstarkungsteil ist so ausge- 
richtet, so daB das Gewebe an der S telle, wo es von dem Ver- 
starkungsteil in Eingriff gebracht wird, daran gehinden 
wird, vbllig zu expandieren. Einige Moglichkeiten existie- 
rcn fiir das Schaffcn des Vcrstarkungstcils der Vorrichtung, 
In einer bevorzugten Ausfuhrungsfonn umfaBt der Verstar- 
kungsteil mehrere Tabaksbeutelnahle, die in den zu hall en- 
den Bereich des Herzgewebes installiert sind, wobei die Pla- 
zierung der Tabaksbeutelnahle den zu haltenden Bereich des 
Herzens definiert. 

In einer weiteren Ausfuhrungsfonn umfaBt der Verstar- 
kungsteil einen dem Herz zugewandten Malerialpatch, der 
auf dem zu haltenden Bereich des Herzens installiert ist. 
Hierfiir sind einige Materialien fur diese Anwendung geeig- 
net, einschlieBlich Nylon. Plastik. Silikon, rostfreier Stahl. 
Polyesl.ersl.ofT, peri kardi ales Gewebe (entweder von 
Mensch, Kuh oder Schwein) und anderes biokonipatibeles 
biologisches Material. Das dem Herz in Beruhrung zuge- 
wandte Material kann auT dem zu haltenden Bereich des 
Herzgewebes mil mehreren Nahten befestigt werden. Klam- 
mer, Gewebeklebstoff, Niele und andere 'standardisierte 
chirurgischc Befestigungslechniken konnen auch verwendet 
werden, unt das verstarkende Material auf der Oberfiache 
des Herzens zu befestigen. 

In einer weiteren Ausfuhrungsfonn der Vorrichtung der 
Erfindung umfaBt der Verstarkungsteil eine Polslerkonstruk- 
tion, die mil dem zu haltenden Bereich des Herzens in Ein- 
griff sf.eht. Vorzugsweise ist die Polsterkonstruktion der art 
ausgerichtet, um die ventrikulare Ausdehnung des zu hal- 
tenden Herzenbereiches zu verringern. Die Polsterkonstruk- 
tion kann in Eingriff mil der Oberfiache des Herzens mil ei- 
neni Rah men gehalten werden, der sich aus einigen Teilen 
zusammensetzt, die das Herz umschlieBen, und die die Pol- 
sterkonstruktion fest gegen den zu haltenden Bereich des 
Herzens halten. Die Polsterkonstruktion kann auch mittels 
eines Geschirrs fest gehalten werden, das sich aus hochbieg- 
samen Riemen aus biokonipatibelen Material zusammen- 
setzt, wobei das Gesehirr das Herz umschlieBt, um die Po- 
sterkon st.ru kt ion lest gegen den zu haltenden Bereich des 
Herzgewebes zu halten. 

In einer weiteren Ausfuhrungsfonn der Erfindung wird 
die Polsterkonstruktion mittels eines Verankerungsbauteils 
in Eingriff mit dem zu haltenden Bereich des Herzgewebes 
gehalten. Vorzugsweise bestehl das Verankerungsbauteil aus 
rostfreiem St ahl oder eine m anderen biokonipatibelen Mate- 
rial, wie Polypropylen oder Nylon, das an eineni Ende des 
zu haltenden Herzens befestigt ist. Das zweite Ende des Ver- 
ankerungsbauteils ist derart ausgericliteU daB es an einer re- 
lativ fest en Struktur bezogen auf den zu haltenden Bereich 
des Herzens verankert werden kann. In einer Ausfuhrungs- 
fonn der Vorrichtung der Erfindung ist das zweite Ende des 
Verankerungsbauteils deran ausgerichtet, um das Befestigen 
an einer Rippe des Patienten zu ermoglichen. Alternativ 
kann der Sternumknochen oder eine andere geeignete ske- 
lettale Struktur verwendet werden, um die Bewegung des zu 
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haltenden Bereiches des Herzens festzuhalten. Wichtig ist 
nur, daB wahrend der Ausdehnung des Herzens der zu hal- 
ten de Bereich des Herzens in Bezug auf das ubrige Herz 
festgehallen wird. Tn einer Ausfuhrungsfonn der Erfindung 
5 ist das zweite Ende des Verankerungsbauteils derart ausge- 
richtet, um das Befestigen an einer dem zu haltenden Be- 
reich des Herzens gegen uberliegenden Wand des Herzens zu 
ermoglichen. Das Verankerungsbauteil isi also innerhalb des 
Ventrikels oder des Atriums installiert und faBt einen Be- 

10 reich der Herzenwand, indem er den zu haltenden Bereich 
des Herzens an einer gegenuberliegenden Herzenwand, wie 
z. B. an einer Septum wand, befestigt. 

In einer bevorzugten Ausfuhrungsfonn umfaBt der Ver- 
starkungsteil einen anularen Ring, der an den zu haltenden 

15 Bereich des Herzens eingreift. Der Ring kann an den zu hal- 
tenden Bereich des Herzens genaht werden oder er kann mit 
Klammern, chirurgischem Klebestoff oder anderen tradiiio- 
ncllcn chirurgischen Bcfcstigungsincthodcn befestigt wer- 
den, oder er kann in Eingriff mil deni zu haltenden Bereich 

20 des Herzens mittels eines Geschirrs oder eines Rahmens, der 
sich aus biegsamen Riemen oder Teilen wie schon beschrie- 
ben zusammensetzt, festgehallen werden. 

In einer weiteren Ausfuhrungsfonn der Erfindung umfaBt 
der Verstarkungsteil zwei oder niehr bewegungsheiiiniende 

25 Pols ten die genaht, gelackerl oder in einer sonstigen Weise 
an der Oberfiache des Herzens fest gem acht sind, und dann 
mittels eines oder mehrerer Riemen oder Bander miteinan- 
der verbunden sind. Die Riemen konnen so ein gest ell t wer- 
den, um die Polster naher zueinander zu Ziehen, damit. die 

30 Bewegung der Herzenwand zwischen den zwei oder mehr 
verstark ende n Pol stern verrin gen wird. 

Die Vorrichtung wird verwendet fiir (1) Bereitstellen ei- 
ner S telle des chirurgischen Zugangs; und (2) Verringern der 
ventrikularen Bewegung des zu haltenden Herzenbereichs. 

35i'I7)er Schritt zur Verringerung der ventrikularen Bewegung 
des zu haltenden Herzenbereichs weist das Installieren meh- 
rerer Nahte in dem zu haltenden Herzcnbereich auf. Ein an- 
derer Schritt zur Verringerung der ventrikularen Bewegung 
des zu haltenden Herzenbereichs weist das Installieren eines 

40 Patches aus verslarkendem Material auf, das dem Herz zu- 
gewandi und mil dem Herz in Eingriff ist. Der Patch kann 
mit Nahten, Klammern, chirurgischem Klebstoff oder ande- 
ren chirurgischen Befestigungstechniken inst allien werden. 
Ein noch weilerer Schritt zur Verringerung der ventrikularen 

45 Bewegung des zu haltenden Herzenbereichs weist das Befe- 
stigen eines Bereichs des Pericardes eines Patienten oder ei- 
nes Spenders an dem zu haltenden Herzcnbereich' auf!' Alter- 
nativ weist der Schritt zur Verringerung der ventrikularen 
Bewegung des zu haltenden Herzenbereichs das Befestigen 

50 des : zu haltenden Herzenbereichs an einer Korperstruktur 
auf, die in Bezug auf den zu haltenden Herzbereich relativ 
festgelegt ist. Die Kdrperstruktur konnen die Rippen, das 
Sternum, oder die dem zu haltenden Bereich gegen uberlie- 
gende Herzenwand des Patienten sein. 

55 Zusatzliche Schritt e konnen den Schritt zum SchlieBen 
der Stelle des chirurgischen Zuganges umfassen. 

Eine andere Ausfuhrungsfonn der Erfindung ist eine Vor- 
richtung zur Verdrangung eines Volumens von eineni Be- 
reich eines erkrankten Herzens, umfassend einen expandier- 

60 bareh Bereich, der konfiguriert isi, um in eine Kammer des 
erkrankten Herzens zu passe n und das verfugbare Bliitvolu- 
inen der Herzkamnier zu verringern; und einen Aufblasteil. 
Zur Verwendung der Verdrangungs vorrichtung weist das In- 
stallieren einer ventrikularen Verdrangungsvorrichtung mit 

65 cincm Aufblasteil und cincm cxpandicrbarcn Tcil in die 
Kammer des Herzens, und das Expandieren des expandier- 
baren Teils auf, um einen Anteil des Blutvolumens der Herz- 
kammer zu verdrangen. 
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Altemativ kann das Volumen einer Kammer nach der Er- 
findung verringeri werden mil dcm Einschneiden durch das 
Perikard und Myokard des linken Venirikels > Reparieren des 
Einschnitis im Perikard; Schieben des Perikards in den Ven- 
trikel. durch den Einschnitt im Myokard, urn einen perikar- 
dialen Beutel im linken Venirike! zu bilden; Einfuhren von 
Aufblahflussigkeii in den perikardialen Be u I el, urn den peri- 
kardialen Beutel zu fullen, und uni einen Anteil des Blutvo- 
lumens des Ventrikeis zu verdrangen; und SchlieBen des 
Einschnitis im Myokard, um den chirurgischen Zugang zum 
Ventrikel zu schlieBen, und um die Aufblahflussigkeii im 
perikardialen Beutel abzudichten. 

Fig. 1 zeigt eine Ausfuhrungsform gemaB der Erfindung, 
•.wobei ein ringionniger Teil eines aufgeblahten Myokardes 
eines erkrankien Herzens mi! einer Reihe.von Tabaksbeutel- 
. nahien gehalten ist. 

Fig. 2 isi eine Vorrichiung zur passive n ventrikularcn Un- 
terstuizung, die gemaB der Erfindung zusammcngcbaui is!.. 
umfassend einen Tcil Material, das auf einem Bereich eines 
aufgeblahten Myokardes eines erkrankien Herzens genahl 20 
isi, um einen geschwachten Bereich des Ventrikeis zu ver- 
starken. 

Fig. 3 ist eine Vorrichtung zur passiven ventrikularen Un- 
terstuizung, die gemaB der Erfindung zusaminengebaut isL, 
wobei eine korbformige Rahmenkonslruklion mil einer Pol- 25 
slerkonstruklion in Beriihrung mit einem Bereich eines auf- 
geblahten Myokardes eines erkrankien Herzens um das 
. Her/ heruni installiert ist. 

Fig. 4A isi eine Vorrichtung zur passiven ventrikularen 
. Unterstutzung,die gemaB der Erfindung zusaminengebaut. 30 
isi, und zeigl einen Bereich eines aufgeblahten Myokardes 
eines erkrankien Herzens, der mitiels einer Polslerkonstruk- 
tioii, die an der Septum wand des Herzens verankert ist, ge- 
halien ist. . . .:<<:-' 

Fig. 4B ist eine Schnittansichl der Vorrichtung aus Fig. 3> 
4A; die das Verankerungsbauleil der Vorrichtung an seiner 
Stelle in der Septumwand des Herzens zeigt. 

Fig. 4C zeigl eine alternative Ausfuhrungsform der Vor- 
, richtung aus Fig. 4A, umfassend einen expandierbaren Teil, 

der mil der Herzenwand gegenuber dem zu haltendcn Her- 40 
, zenieil in.EingrifT stehl. 

Fig. 4D ist ein Schnitt der Vorrichiung aus Fig. 4C, die in- 
nerhalb einer.trocarenScheide installiert 
. Fig. 4E ist eine graphische Abbildung eines Verfahrens 
gemaB der Erfindung zum Installieren einer Vorrichtung, 45 
wie in Fig. 4D gezeigl, in den Ventrikel eines Patienten. 
. Fig. 5 ist eine Vorrichtung zur passiven ventrikularen Un- 
tersiutzung, die gemaB der Erfindung zusarnniengebaul ist, 
und zeigt eine anulare Ringkonstruktion, die an einem Be- 
reich eines aufgeblahten Myokardes eines erkrankten Her- 50 
. zens -genahl isi, um das Herz-zu verstarken. und uni.den er- 
krankien Bereich des Myokardes zu halten. 

Fig. 6 ist eine Vorrichtung zur passiven ventrikularen Un- 
terstutzung, die gemaB der Erfindung zusammengebaut ist, 
die einen Basisteil hat, der in Beriihrung mit einem aufge- 55 
blah ten Bereich eines Myokardes eines erkrankten Herzens 
steht, wobei der Basisteil an dem Sternum oder an den Rip- 
pen des Patienlen verankert ist. 

Fig. 7 ist eine Vorrichtung zur passiven ventrikularen Un- 
lerstutzung, die gemaB der Erfindung zusaminengebaut ist, GO 
, umfassend eine Geschirrkonstruklion, die um den Herzbeu- 
tel eines erkrankten Herzens installiert ist, wobei das Ge- 
schiiT einige biegsame Riemen aufweisU zwischen denen 
. ein Netzli miter ausgerichiei ist, uni einen Bereich des er- 
krankten Herzens zu haltcn. 65 

Fig. 8A zeigt eine Anordnung einer oder mehrerer Nahte 
• in der Oberflache des Myokardes. wobei das.Herz teilweise 
weggebrochen gezeigt isu urn die Anordnung einer Naht in 
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. den i Herzge we be zu zei ge n . 

Fig. 8B zeigl eine Mehrzahl von Naht en, wie in Fig. 8 A 
gezeigl, die derart gesialiet sind. um einen- Versiarkungstcil 
an der Oberflache des Herzens zu bilden. 
5 Fig.. 9 zeigl eine Vorrichtung zur passiven ventrikularcn 
Unterstuizung gemaB der Erfindung. wobei die Vorrichtung 
drei auBerc Polsler aufweist.,die an der Oberflache des Myo- 
kardes .instaljierl sind und durch Riemenieile mitcinander 
verbunden sind. 

to Fig. 10 zeigl ein Verfahren zur passiven Unterstiitzung 
der Herzfunktion durch Bilden eines Rastermusters an der 
. myokardialen Oberflache durch Einspritzen eines prokoagu- 
Ianten Materials auf die Oberflache des Herzens. 

Fig. 1 1 A zeigt eine passive Unterstuizung des linken Ven- 
15 trikels des Herzens, das in Verbindung mil einem milralen 
valvularen Ersatzvorgang praktizien wird, wobei ein Be- 
reich des Herzens unter Verwendung der Papillamiuskel- 
schnc des Ventrikeis an der Septumwand des Herzens fest- 
zuhalten ist. 

Fig. 11B ist eine andere Ansicht der Ausfuhrungsform 
nach Fig. 11 A. 

Fig. 12A ist eine weggebrochene Ansicht des linken Ven- 
trikeis eines Patienten, die eine Vorrichtung zur Verlagerung 
des intra ventrikularen Vol u mens zeigt, die innerhalb der 
S pi tze des Venlrikels installiert ist. 

Fig. 12B ist eine weggebrochene Ansicht des Herzens des 
Patienten, die eine Vorrichtung zur Verdrangung des intra-, 
ventrikularen Vol u mens zeigt. die innerhalb der S pi tze des 
Venlrikels installiert ist. 

Fig. 13 ist eine weggebrochene Ansicht des Herzens eines 
Patienten. die eine Mehrzahl von Vorrichtungen zur Ver- 
drangung des intravenrrikularen Vol u mens zeigu die inner- 
halb der Spitzedes Ventrikeis installiert ist. 

, Fig. 14(A C) zeigl eine Verringerung des ventrikularen 
; Volumcns eines vergroBerten -Herzens. wobei ein Bereich 
des Perikardes yon denvHerz gelost ist und in den Ventrikel 
eingesetzt ist, um einen Perikardbeulel in dem Ventrikel. zu 
bilden. . 

Die, Vorrichtungen gemaB der Erfindung werden mit Be- 
zug auf die Zeichnung beschrieben. Anhand der Darstellung 
und Beispiele wird die Vorrichtung gemaB der Erfindung fur 
die Verwendung zur Erhohung der Lei stung des linken Ven- 
lrikels des Herzens beschrieben. Es ist jedoch anzumerken, 
daB die Erfindung auch fur die Erhohung sowohl der rechten 
und der linken Alrialfunktion des Herzens als auch der rech- 
ten Ventrikularfunktion gestaltet sein kann. 

Es wurde herausgefunden, daB eine lokale Beschrankung 
des Muskels des Herzens den BlutfluB void Herz aus dcm 
BlutfluBtrakt heraus erhohen kann. Eine Vorrichiung zur 
"passiven" ventrikularen Unterstiitzung gemaB der Erfin- 
dung vergroBerl die Herzfunktion ohne mechanische Unter- 
stuizung der physischen Konlraktion oder Ausdehnung des 
Herzmuskels. Mehrere Ausfuhrungsfomien gemaB der Er- 
findung verwenden eine Beschrankung der Bewegung des 
Herzmuskels, um die debilitierenden Wirkungen, die durch 
Herzerkrankung, HerzkranzgefaB-Erweiterung und andere 
vaskulare Komplikationen verursacht werden, durch Verrin- 
gerung des ventrikularen und alrialen Blutvolumens (Volu- 
men der Herzkammer. das wahrend der Systole und der Dia- 
stole von Biui eingenommen wird) und Erhohung des Herz- 
blutausflusses zu kompensieren. Ferner betrifft die Erfin- 
dung Vorrichtungen zum Reduzieren von. Herzblut volumen 
durch Veranderung der inneren Geometrie einer oder mehre- 
rer Kammern des Herzens, und Vorrichtungen und Verfah- 
ren, bci denen die Hcrzausdchnung und/odcr das Hcrz volu- 
men einer Herzkammer begrenzl wird, um die Herzleistung 
ohne mechanische VergroBerung der Ausfuhrung des Her- 
zens zu vergroBem. 
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Ein erster Schriti zum Erhohen der Herzfunktion unicr 
Verwendung der Vorrichtungen und Verfahren nach der Er- 
findung ist. es, chirurgischen Zugang zu dem Herz zu schaf- 
fen. Der Zugang kann unter Verwendung einer Anzahl von 
Methoden geschaffen werden, die eine Sternotomies Thora- 5 
kotomie- oder Sub-Xyphoid-Methode u ml as sen, aber nicht 
auf diese beschriinkt sind. Der Zugang kann auch endosko- 
pisch durch einen Trokar-Ausgang oder einen anderen per- 
kutanen Einschnitt in die Brustwand geschaffen werden, . 
oder er kann in einer minimal invasiven Weise, z. B. unter 10 
Verwendung einer Mini-Thorakotomie oder Mini-Sfernoto- 
mie geschaffen werden. 

Die Vorrichtungen gemaB der Erfindung konnen entweder 
an einem gestoppten Herz, welches an eineni Herz-Lungen- 
Bypass (cardiopulmonary bypass CPB) plazien isi, oder an 15 
einem teilweise unterstiHzten Herz installiert werden. Im 
Allgemeinen werden bei einem CPB-Verfahren das Herz 
und die Lungcnkorpcr von dem Rest des vaskularcn Sy- 
stems des Paticnten isoliert, wobei der Patient unter Verwen- 
dung einer Herz-Lungen-Maschine unt.ersUit.zi wird, welche 20 
das venose Blut des Pai.ient.en mit Sauersioff anreichert und 
das Art.eriensyst.em des Pat ient en mit frischem art erieLlen 
•Blut versorgL Das Herz wird dann wahrend der Operation 
stillgelegt und gekuhlu und eine Schutzlosung ist fur das 
Herz geschaffen, um eine Ischemic des Herzmuskels zu ver- 25 
hindern, welche aus, der Unierbrechung des Herzkranzge- 
faB-Blutflusses resultieren kann. 

Verfahren bei schlagendem Herz sind auch aus dem Stand 
der Technik bekannl und ausfuhrlicher in der parallelen US- 
Patentanmeldung mit der Serien-Nr. 08/752,741 beschrie- 30 
ben, die durch Bezugnahme in ihrer Gesanitheit hierin ein- 
bezogen ist.. Es wird oft bevorzugt, an einem schlagenden 
Herz zu operieren, um die pol.ent.iell todlichen Komplikatio- 
nen zu verhindern, die oft von einem vollstandigen Sioppen { 
und Bypass des Herzens begleitet werden. Das schlagendc 35 ; 
Herz 1 kann umef Verwendung einer Stabilisierungsmittels 
teilweise stabilisierl werden, wie in der parallelen US-Pa- 
tehtanmeldung mit der Serien-Nr. 08/789,751 beschrieben 
ist, die durch Bezugnahme in ihrer Gesamtheit hierin einbe- 
zogen ist. Die Stabilisierung vereiniacht die chirurgischen 40 
Verfahren am Herzen und erhoht die Durchgangigkeit und 
die Effekti vital von Herzoperationen. Der Chirurg kann zu- 
satzliche MaBnahmen vornehmen, um die Bewegung des 
Herzens innerhalb der Brustkammer zu beschranken. 

Beispielsweisc konnen ein aufblasbares Polster oder Rie- 45 
men oder Bander unter das Herz oder dieses umschlieBend 
eingesetzt werden. AuBerdem kann, wenn das Perikard zu- 
ganglich ist, das Perikard aufgeschnit ten und zur Positibnie- 
rung des schlagenden Herzens verwendet werden. Wenn das 
Perikard zuganglich ist, kann der Chirurg das Perikard ver- 50 
wen den, um das schlagendc Herz in der Brustkammer anzu- 
heben und zu drehen und die Position durch Nahen des Peri- 
kardes an dem Umfang des Einschniues fur den Zugang auf- 
rechtzuerhalren. 

Herzoperationen konnen auch an einem teilweise unter- 55 
stutzten Herz durchgefuhrt werden. Beispielsweise kann 
eine AxialfluBpumpe in dem linken Ventrikel installiert wer- 
den, um den Ventrikel zu entlasten. Ein entlasteter Ventrikel 
verringert sowohl die (iroBe und den Sauersioffverbrauch 
des Herzens als auch die Bewegung des Herzens wahrend 60 
der Kontraktion. Durch Verringern der GroBe des Herzens 
ist der Chirurg besser in der Lage, an dem Herz zu operieren. 
besonders bei Operalionen mit endoskopischem oder mini- 
mal invasivern Zugang. Reduziener Sauerstoffverbrauch 
vcrhindcrt myokardialc Ischemic und Herz- "Bel aubung*', 65 
ein Zustand, der sich oft aus temporarer Deprivation des 
Blules aus dem Herzgewebe ergibt. Offensichtlich verbes- 
sert verringerte Herzbewegung die Durchgangigkeit und El'- 


fekti vital chirurgischer Operalionen, die am Her/, durchge- 
fuhrt werden. Die rechte oder die linke Scite des Herzens 
kann auch mil. anderen vorher beschriebenen Vorrichtungen 
zur Untersiiitzung des Herzens, welche aus dem Siand der 
Technik bekannt sind, ent.last.et. werden. 

Sobald eine Stelle fur den chirurgischen Zugang zum 
Herz entweder an eineni stillgelegten Herz, einem schlagen- 
den Herz oder einem teilweise unterstutzten schlagenden 
Herz geschaffen wurde, verstarkt, verengt oder verlegt der 
Chirurg zumindest einen Bereich des Herzmuskels, um die 
Ausdehnung des Herzmuskels in dem Verstarkungsteil unter 
Verwendung der Vorrichtungen gemaB der Erfindung zu be- 
grenzen. Fig; 1 zeigt eine Ausfiihrungsfonn, wobei ein loka- 
ler Verstarkungsteil 14 an der Oberflache des Herzens 17 
verwendet wird, um ein Begrenzen der ventrikularen Aus- 
dehnung des Herzens 17 zu schaffen. Der Verstarkungsteil 
14 wird durch Installieren einer Anzahl von Tabaksbeutel- 
nalitcn 11 in dem Myokard in dem Bcrcich geschaffen, der 
zu versliirken gewiinschi wird. Die Nahtc bewirken ein Ver- 
steifen der myokardialen Oberflache und verhindern eine 
freie Bewegung des Muskels wahrend der Systole und Dia- 
stole. Die Nahte 11 konnen in einem Ring derart angeordnet 
sein, daB sie den zu haltenden, Verstarkungsteil 14 vollstan- 
dig definieren. Die Nahte konnen auch in einem verflechte- 
len Muster 11a gebildei sein oder durch KJammern oder an- 
dere Befestigungsmittel ersetzt werden, um den Verstar- 
kungsteil zu schaffen. Der Ring der Nahie bewirkt, daB ein 
Expandieren des Myokardes an der planaren AuGenseite der 
Begrenzungen des Ringes verhindert wird. Verschiedene 
Nahttechniken konnen zusatzlich zu den einfachen unter- 
brochenen Nahten mit unterbrochenen vertikalen Matratzen, 
unterbrochenen horizontalen Matratzen mii oder ohne Tup- 
fer, oder fort 1 auf enden';Matratzen in Abhangigkeit von dem 
Crad.der gewunschten Haltung und der. besonderen Anato- 
inie des Patienten verwendet werden. 

Die Fig. 8A und 8B zeigen eine andere Ausfuhrungsfonri 
der Erfindung, wobei eine oder mehrere Nahte It in der 
Oberflache des Myokardes in einer oder mehreren Reihen 
12 installiert sind, lim die Bewegung des Myokardes wah- 
rend der Ausdehnung des Herzens zu begrenzen. Fig. 8A 
zeigt eine mogliche Anordnung zur Installation einer Naht 
11, um eine einzige Reihe 12 zu bilden, welche die Oberfla- 
che des Herzens verstarkt. Wie in Fig. 8B gczeigl, sind die 
Reihen 12 der Nahte derart angeordnet, daB sie einen Ver- 
starkungsteil 14 bilden; der durch die Reihen 12 definiert ist. 
Die Nahte konnen aus Nylon, Seide oder anderem geeigne- 
ten Material sein. 

Alternativ konnen die Nahte durch Drahte aus Plastik-, 
Polypropylen-, Polyester-, Nylon- oder Polymer-material, 
durch Bander oder Faden ersetzt werden, welche in der 
Oberflache des Myokards installiert sind, wie in Fig. 8 A ge- 
zeigt ist. 1 

Die klinische Beurteilung der Natur und des AusmaBes 
der Fehlfunktion des Herzens kann indizieren, in welchem 
MaBe der Herzmuskel verstarkt werden muB, und kann auch 
die geeignete Lage und die Konfiguration des Verstarkungs- 
tei Is 14 indizieren. 

In Fig. 1 ist der Verstarkungsteil 14 in der myokardialen 
Oberflache 15 des linken Ventrikels des Herzens 17 ausge- 
richlet.. Der Versiarkungsleil 14 kann zum Korrigieren einer 
durch einen Infarkt verursachten schlaffen Arterienerweile- 
rung an der Oberflache des Herzens 17 verwendet werden. 
Vorzugsweise kann nach der Erfindung extreme re Operalio- 
nen, wie ventrikulares Umbilden oder Herztransplantation, 
ersctzen, um Zustandc wic H crzmuskclcrk ran k u ng ■ oder 
ventrikulare Arterienerweiterung zu korrigieren. Auf jeden 
Fall muB man darauf achten,> sicherzustellen, daB sich die 
Nahte nicht. mit den HerzkranzgefaBen-19 an der Oberflache 
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dcs Herzens uberlagem oder diesc verschlieBen. 

Fig. 2 zeigi eine andere Ausfuhrungsform der Erfindung, 
wobei ein Verstarkungsteil 14 an der Oberflache des Her- 
zens 17 unter Verwendung eines biegsamen, fesien oder 
halbfesten Patches 23 aus an dem Herz 17 befestigl cm Ma- 
terial unter Verwendung von Na n te n 21 geschaflen wird, die 
um den Unifang des Patches 23 plaziert sind, uni den Ver- 
starkungsteil zu bilden. Der Parch 23 kann ein aus einer An- 
zahl von biokompatiblen Materialmen mil. Polyesiergewebe, 
perikardialem Gewebe und halbfesten Polymeren sein. Das 
Herz 17 kann unter Verwendung eines Bereichs des Preikar- 
des (nichi gezeigt) verslarkt we-rden. welcher an der Oberfla- 
che des Herzens 17 genahl oder geklammeri ist, um einen 
Verstarkungsteil 14 zu bilden. Daher wird der Bedarf fiir die 
Installation einer fur das Immunsysiem des Patienten frem- 
den Verstarkungsvorrichiung beseitigt, Bei jeder Ausfuh- 
rungsform konnen natiirliche Adhasionen und Narbenge- 
webe begunstigt werden, so daB das myokardialc Gcwcbc in 
Kontakl mil dem Patch 23 des verstarkenden Materials oder 
Gewebes weiter versleift wird, um die Wandbewegung des 
Herzgewebes zu verringern. Die Vorrichtung aus Fig. 2 ist 
de-ran inst allien, um die Wirkung des linken Ventrikels zu 
verbessern, jedoch ist ersichtlich, daB die vorher und nach- 
folgend beschriebenen Ausfiihrungsformen der art gestaltet 
werden konnen, daS sie auf andere Kammem des Herzens, 
einschlicBlich den rechten Venirikel und das rechte und 
linke Airium anwendbar sind. ■ 

Fig. 3 i^ 1 c ^ nc alternative Ausfuhrungslbrm der Erfin- 
dung, wobei der Verstarkungsteil 14 unter Verwendung ei- 
ner Polsierkonstruktion 39 geschaflen wird, die der Oberfla- 
che des llerzgewebes zugewandt mil dieser unter. Verwen- 
dung eines biegsamen, halbfesten oder fesien, um das Herz 
17 heruiiigezogenen Rahmens 34 in Eingriff steht. Der bieg- 
sanic Rahmen 34 kann einen ersten Stiirzleil 33 aufweisen, 
der um den unicren Bereich des Herzens hcrurii installierl ist 
und den Um fang des Herzens umgibl, wie in Fig. 3 gezeigt 
ist. :Die Ausfuhrungsform nach Fig. 2 weist auch einen 
zweiten Stutzteil 31 auf, welcher durch den Quersinus 36 
des Herzens hindurchtritl. Der Teil 31 kann entweder uni die 
Wurzel der Aorta herumgeschlungen werden und dann wie- 
-der mil dem seitlichen Stutzteil 33 verbunden werden, wie 
in Fig. 3 gezeigt ist, oder er kann mibeinem dritten Stutzteil 
37 verbunden werden, welcher iiber die Spitze 38 des Her- 
zens hinweg verlauft. Die Vorrichtung aus Fig. 3 weist fer- 
ner einen hufeisenformigen Teil 32 auf, welcher die Polsier- 
konstruktion 39 fest an der Oberflache des Herzens 17 halt. 
Das drilte Stutzteil 37 ist mit seinem einen Ende an dem huf- 
eisenformigen Teil 32 befestigl und mil. dem zweiten Stutz- 
teil 31 an der hinteren Seitedes Herzens verbunden. 

Es ist ersichtlich, daB eine Anzahl von Ausftihrungsfor- 
men im weseni lichen dieselbe Funkiion wie der in Fig. 3 ge- 
zeigte Rahmen ausuben. Der Rahmen kann aus biegsamen 
Riemen aus Nylon, Plastik, Silikon, rostfreieni Stahl, Polye- 
stergewebe, perikardialem Gewebe (ent weder Gewebe vom 
Menschen, Rind oder Schwein), und andere in biokompati- 
blen biologischen- Material sein. Andere Konfigurationen, 
die verschiedene Anordnungen und Ausrichtungen der 
Siiitzieile und Riemen aus Fig. 3 verwenden, sind auch 
moglich. Fur die Ausfuhrungsform aus Fig. 3 ist es nur 
wichtig, daB die Polsierkonstruktion 39 fest an dem zu ver- 
starkenden Herzgewebeieil gehalten wird, um die ventriku- 
lare Ausdehnung in dem Verstarkungsteil 14 zu sieuern. 

Die Fig. 4 A und 4B zeigen eine andere Ausfuhrungsform 
der Erfindung, wobei der Verstarkungsteil 14 durch Instal- 
. licrcn cincs Vcrankcrungsbautcils 45 durch die vcntrikularc 
Wand des Herzens 17 hindurch geschaffen wird. Das Veran- 
kerungsbauteil 45 weist einen ersten Teil mit einem Verstar- 
kungsende 43 und einen zweiten Teil mit einem Ankerende 
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49 auf. Fur die in Fig. 4 gezeigte Konfiguraiion wird das An- 
kerende 49 an der inneren Septum wand 48 des Herzens 17 
dem Verstarkungsteil 14 gegenuberliegend befestigt, jedoch 
weist die Erfindung das Verankem des Verankerungsbauteils 
5 45 an eine Korperstruktur auf, welche bezogen auf den zu 
halienden Bereich des Herzens relativ fest ist. Die Erfindung 
umfaBl auch das Befestigen der ventrikularen oder atrial en 
Wand des Herzens an der gegenuberliegenden airialen oder 
. ventrikularen Wand, um die Herzbewegung in dem zu hal- 

10 ten den Bereich des Herzens zu begrenzen. 

Das Verstarkungsende 43 isi an einer Polsterkonstruktion 
41 befestigt. welche die venlrikulare Ausdehnung des Ver- 
* siarkungsteils 14 der Herz wand iiber die Grenzen des Veran- 
kerungsbauteils 45 hinaus begrenzt. Das Verankerungsbau- 

15 teil 45 kann ein Stab aus rostfreieni Siahl, Nylon, Silikon 
oder anderem biokompatiblen Material sein und kann im 
wesent lichen fest oder biegsam oder aus einem Material 
scin, welches ct was axialc Expansion crmoglicht, z. B. Sili- 
kon. Der Teil 45 kann auch als biegsames Halleseil gestaltet 

20 sein. wie ein rostfreies Kabel oder ein Nylon- oder Seiden- 
faden. Es ist zu beachten, daB ein Material gewahli wird, 
welches Thrombose verhindert, oder das Verankerungsbau- 
teil 45 in einer Weise behandell wird, welche die Bildung 
. von thrombotischem Material an dem Teil 45 liber .die Zeit 

25 verhindert (z. B. Heparin-Behandlung). 

Fig. 4C zeigt eine bevorzugie Ausfuhrungsform einer 
Vorrichtung zur Installation einer Vorrichtung zur Unterstiil- 
zung eines septal verankerlen Herzens. Die Vorrichtung zur 
passi ven Unterstutzung 42 ist insialliert, um die venlrikulare 

30 Ausdehnung der linken Ventrikelwand 52 zu verringern. Die 
Vorrichtung 42 weist ein Vera nkerungsbau teil 45 auf, wel- 
cher in Abhangigkeii vom klinischen Zustand relativ bieg- 
sam oder im wesenllichen steif gestaliet werden. Geeignete 
, , Malerialien weisen Silikon, Nylon, ro.st.frei en Stahl, Plastik, 

35- ElastoinennateriaHen oder ein derari gecigne.tes biokompa- 
: tibles Material auf. Das Verankerungsbautei| 45 ist ferner 
mil einem Aufblahluinen versehen, das durch. diesen hin- 
durch in Flussigkeilsvcrbindung mit einem expandierbaren 
Teil 46 steht, der an dem distalen Ende des Verankerungs- 

40 bauteils 45 befestigl ist. . 

Die Vorrichtung 42 wird vorzugsweise im Anfang in eine 
trokare Scheide 58 vor der Herziniplantation eingesetzt. Die 
Hiille 58 weist einen Rohrkorper 54 mit einem trichlerfbr- 
migen Verstarkungsende 66 auf, welches beim Einsetzen der 

45 Vorrichtung 42 hilfreich ist. Der Rohrkorper weist ein ange- 
spitztes Ankerende 56 auf, welches ein Vorrticken der troka- 
ren Scheide 58 durch die myokardiale Oberflache und die 
Septumwand des Herzens hindurch emioglicht . Die Polster- 
konstruktion 41 kann eine Schinnkonfiguration aufweisen. 

50 um die Querschnittsflache des Polsiers 41 zu begrenzen, um 
ein Einsetzen der Vorrichtung 42 in den Rohrkorper 54 der 
trokaren Scheide 58 zu ennog lichen. 

Fig. 4E zeigt ein Verfahren zur Verwendung der Vorrich- 
tung aus den Fig. 4C und 4D. Bei dem ersten Schritt wird 

55 die trokare Scheide 58 mit der plazierten Vorrichtung 42 
verwendet. um die Wand des linken Ventrikels 52 zu durch- 
dringen, und wird in den rechten Ventrike! durch die Sep- 
tumwand 50 hindurchgefuhrt. Die Vorrichtung 42 kann auch 
in die trokare Scheide 58 eingesetzi werden. nachdem die 

60 Hulle 58 fiir den Zugang des rechten Ventrikels des Herzens 
verwendei wurde. Altemativ kann ein Stilett, ein Skalpell 
oder ein anderes Werkzeug verwendet werden, uni eine 
S telle fur den chirurgischen Zugang zu schaffen, die den 
Venirikel 52 und die Septumwand 50 durchdringt. Die Vor- 

65 richtung 42 kann dann in den rechten Vcntrikcl durch die 
Stelle fur den chirurgischen Zugang ohne Verwendung einer 
trokaren Scheide vorgeruckt werden. Die Installation ohne 
einer trokaren Scheide kann erforderlich machen, daB das 
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Material des Verankerungsbauteils 45 ausreichende Sieifig- 
. keit aufweist, um in den abgestiilzten Herzmuskel gedriickt 
zu werden. Die Vorrichiung 42 kann innerhalb der passen- 
den Herzkammer unler Verwendung von beispielsweise vi- 
sueller, takiiler, fluoroskopischer oder endoskopischer Fiih- 
rung installiert werden. 

Sobald die Vorrichiung 42 riehtig ausgelegt ist, wobei 
sich das di stale Ende der Vorrichiung iiber die Septum wand 

50 des Herzens hinaus erstreckt, wird der expandierbare Teil 
62 ausgebreitet, wie in dem in Fig. 4E dargest.ellt.en zweiten 
Schritt gezeigt ist. Der expandierbare Teil 62 kann einen 

* aufblasbaren Ballon oder cinen expandierenden Schaum 
aufweisen, welcher sich zusammenzieht, wenn er einem Va- 
kuuni ausgesetzt ist. Eine Spritze 68 ist in Flussigkeitsver- 
bindung mit dem proximal en Ende 59 der Vorrichtung 42 
und wird dazu verwendet, eine Kochsalzlosung oder andere 
geeignete Aufblahflussigkcit fur eine aufblahbare Russig- 
kcit zu schaffen, und kann dazu verwendet werden, cin Va- 
kuum fur eine expandierbare, Schaumkonfiguration zu 
schaffen. . . 

Bei dem drill en Schritt des Verfahrens wird die Vorrich- 
*tung 42 proximal gezogen, so daB der expandierbare Teil 46 
die Septumwand beriihrt. Wenn die Vorrichtung 42 mit Hilfe 
einer Hiille 58 installiert wurde, kann die Hulle 58 abgezo- 
gen werden und die Polslerkonslruktion 41 wird aus dem I n- 

. neren der Lrokaren Scheide heraus en t fall el. wie in Schritt 4 
aus Fig- 4E gezeigt ist. Die Polsterkonstruktion 41 wird ge- 
naht, geklammeru geklcbt oder anderweitig an der myokar- 
dialen Oberflache befesiigt, und das Verankerungsbauteil 45 
wird relativ zu der Polsterkonstruktion 41 befestigt. Vor- 
zugsweise beurteill der Chirurg den Grad dererforderlichen 
Herzunterstutzung und die Einstellung der Lange des Veran- 
kerungsbauieils 45, um dement sprechend den geeigneten 
Grad der Herzhallung zu. schaffen. . j . 

Fig. 5 ist eine andere alternative Ausfuhrungsformder Er- 
findung. Die Vorrichiung aus Fig. 5 weisLeinen relativ stei- 
fen .anularen Ring 53 auf, welcher an dem Myokard des Her- 
zens 17 unter Verwendung xiner Reihe von Nahlen 55 um 
den Umfang des Ringes 53 bel^estigt ist. Der Ring 53 kann 
auch unter Verwendung von Klammern, Gewebeklebslofl~, 
Nieten oder anderen bekannten geeigneten Belestigungs- 
mitteln befestigt werden. Der Vers tarkungs teil 14 kann auch 
von einem Inn en teil 51 des anularen Ringes abgedeckt sein. 
Der Innenteil 51 kann aus einer Vielzahl von Materialien, 
wie Met alien, Polymeren, Netzgewebe, perforierte Materia- 
lien oder Elastontermaterial, konfiguriert sein. Der Innenteil 

51 und der anulare Ring 53 wirken zusammen, um das Herz- 
gewebe zu verslarken und die ventrikulare Ausdehnung des 
Verstarkungstcils 14 zu begrenzen. Fur die ventrikulare 
Steuerung des linken Herzens ist die Vorrichtung vorzugs- 
weise derart konfiguriert, um eine Uberlagerung mil den 
HerzkranzgetaBen 19 oder deren VerschiieBen zu vennei- 
den. Die Vorrichtung zur passiven ventrikularen Unierstut- 
zung kann auch derart aufgebaut sein, daB die nalurliche 
Bildung'von Adhasions- und Narbengewebe in dem Verstar- 
kungsteil 14 begunstigt wird, um das Gewebe des Verstar- 
kungsteils 14 weiter zu versteifen und zu verslarken. Dies 
kann zuin Beispiel durch Schaffen eines Netzes oder Siebes, 
das naturlich in das Narbengewebe eingehullt wird. oder 
durch Veranlassen einer Reizung mil einer aufgerauhl.cn 
Oberflache, kleine Vertiefungen, usw., oder durch Beschich- 
ten der Vorrichtung (oder separates Auftragen) mil einer 
aufreizenden oder adhasionsfordernden Chemikalie vorge- 
nommen werden. 

Fig. 6 zcigt cine bevorzugtc Ausfuhrungsfomi der Erfin- 
dung, bei der die ventrikulare Ausdehnung des linken Her- 
zens begrenzt wird. Ein Verst.arkungst.eil 14 wird unter Ver- 
wendung einer Polsterkonstruktion 65 geschaffen, die an der 


mil einem relativ fesien Basisteil 63 zu verstarkenden S telle 
, auf dem, Herzgewebe gehalten wird. Der Basisieil 63 ist an 
einer Korperstruktur befesiigt, welche bezogen auf die ven- 
trikulare oder atriale Ausdehnung des Herzens 17 relativ 
5 fest angeordnel ist. Bei der in Fig. 6 gezeigten Konfiguration 
ist der Basisteil 63 an einem Einstellmechanismus 67 befe- 
stigt, welcher seinerseits an einer Rippe 62 des.Patienlen 
mittels einem Paar Schrauben 69 befestigt ist. Die Vorrich- 
tung kann auch an dem Sternum 61 des Patienten befestigt 
to sein. Es ist nur wichtig, daB die Korperstruktur in Bezug auf 
die Bewegung des Herzens 17 relativ stabil gewahlt wird. 

Der einstellbare Mechanismus 67 ennoglicht eine Erho- 
hung oder Verringerung des auf den Verstarkungsteil 14 
durch den Basisteil 63 und die Polsterkonstruktion 65 aus- 
15 geubten Druckes. Der Mechanismus 67 aus Fig. 6 weist eine 
Schraubenfeder 64 auf, welche das Verhindern eines plotzli- 
chen Druckes auf das Herz 17 wahrend der Bewegung des 
Patienten unt.crst.utzt.. Die Vorrichiung zur passiven ventri- 
kularen Unterstutzung.kann auch derart aufgebaut, sein, daB 
20 die Polsterkonstruktion 65 aufblasbar ist, wodurch dem 
Chirurgen ennoglicht wird, die geeignete Menge an Druck, 
der auf den Verstarkungsteil ausgeubt wird und dann die 
Polsterkonstruktion zweckmaBig aufblast, klinisch zu be- 
stimmen. Eine aufblasbare Polsterkonstruktion 65 verbes- 
25 sert auch die Anpassung der Vorrichtung, besonders unter 
Berucksichtigung der Vielzahl von HerzgroBen und -for- 
inen, die unter den Patienlen beslehen. Aus diesem Grunde 
kann der Basisteil 63 aus einem relativ. dehnbaren Material 
sein, welches dem Chirurgen ennoglicht, den Teil 63 zu bie- 
30 gen und zu formen, um eine. sicherere Anpassung zwischen 
dem Herzen 17 und dem Teil des zu verstarkenden Herz- 
muskels zu bilden.' Die -aufblasbare Polsterkonsiruklion 65 
kann auch derart aufgebaut sein; daB ein nachfolgeiides Auf- 
! .tblahen oder Abblahen der Polsterkonstruktion 65 entspre- 
3.V: chend der klinischen Situation entwedcr mil oder ohne wei- 
teren chirurgischen Eingriff ennoglicht wird,- Allernativ 
kann die aufblasbare Polsterkonstruktion 65 direkLan einer 
unbeweglichen Korperstruktur driicken, wobei der Basisteil 
63 nicht erforderlich ist. 
40 Fig, 7 ist eine andere Aus fiihrungsfonn der Erfindung, 
wobei der Herzmuskel unter Verwendung eines Rahmens 76 
verstarkl wird, der mit einem Netz 73 gekoppelt ist, um die 
ventrikulare Ausdehnung- des Herzens zu begrenzen. Der 
Rahmen 76 weist eine oder mehrere seitliche 71 und verti- 
45 kale 75 Stutzteile auf. Die Slutzteile konnen aus einer An- 
zahl von Materialien sein, wie Polymer, Metall, Gewebe und 
Elastik, und konnen entsprechend der klinischen. Situation 
entweder im wesentlichen fest, flexibel oder biegsam sein. 
Das Netz 73 und der Rahmen 76 konnen aus relativ flexi- 
50 blem Material sein, wie. Pol ye thy len, DACRON™. Nylon, 
Seide, PVC oder anderen biokompatiblen Materialien. Al- 
ternativ konnen das Netz 73 oder der Rahmen 76 relativ fest, 
aber biegsam sein, um zu ermoglichen, daB die Vorrichtung 
zur passiven ventrikularen Unterstutzung durch den Chirur- 
55 gen individuell nach innen gebogen werden kann, um den 
Druck auf die speziellen Flachen des Herzmuskels zu rich- 
ten, um einen Verstarkungsteil (nicht gezeigt) zu schaffen, 
an welchem die ventrikulare Ausdehnung begrenzt wird. 
Die in Fig. 7 gezeigte Vorrichtung wird in der S telle mit ei- 
60 nem Ruckhalieriemen 79 gehalten, welcher um den trans- 
versen Sinus herumgebunden ist und mit beiden Enden an 
einem seitlichen Teil 71 des Rahmens 76 befestigt ist. Beim 
Umbinden des Ruckhalterieniens 79 ist zu beachten, daB 
Beschadigungen des Zwerchfell nerves und anderer Struktu- 
65 rcn innerhalb des trans verse n Sinus 38 vermicden werden. 
Die Vorrichtung aus Fig. 7 wird an der Stelle um das Herz 
herum mit einem perikardialen Beutel intakt gelassen, um 
Schaden an der Gewebeoberflache aus der Beruhrung mit 
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der Vorrichtung zu verhindem. 

* Fig. 9 zeigi eine anderc Ausfuhrungsfonii der Erhndung. 
wobei ein Verslarkungsieil 14 durch Installation einer An- 
zahl von Polsiern 91 an der Oberflache des Myokardes ge- 
bildet ist. Die Polsier 91 sind unier Verwendung der Riemen 5 
93 miteinander verbunden, welche unier Verwendung eines 
Befestigungsmitlels 95 befestigt werden konnen, uni den • 
Abstand zwischen den Poislern 91 zu verringem. DasBefe- * 
siigungsminel kann eine traditionelle Schnalle, ein Rat- * 
schenmechanismus, eine Zugschlaufe oder irgendein be- 10 
. kannles Millet sein, um eine angemessene Spannung der 
Riemen 93 sicherzuslellen. Die myokardiale Ausdehnung 
wird in deni Verslarkungsieil 14 durch Versetzen der Rie- 
men 93 mil einer ausreichenden Spannung verringert, so daB 
die Polsier 91 wahrend der ventrikularen oder atrialen Aus- 15 
dehnung nichl expandieren und voneinander getrennt wer- 
den .-Die Polsier- konnen an der myokardialen oder perikar- 
dialcn Oberflache unter Verwendung von Nahtcnv Klam- 
mern, Nielen, Gewebeklebstoff oder anderen bekannten 
chirurgischen Befesligungsmilleln be fesligt werden. Die 20 
Riemen konnen aus Nylon, elaslischen oder nicht elasti- 
schen Polymeren, Seide, Silikon, Plaslik oder anderen be- - 
kann ten biokompatibelen Material sein; Die Vorrichtung 
kann entsprechend der klinischen Silualion nur zwei Polsier 
91 oder 3 oder iuehr Polsier aufweisen. -i 25 

Vorzugsweise werden die Vorrichlungen geniaB der Erfin- 
dung zum VergroBern des Herzflusses aus einem erkranklen 
Herz verwendet. Oft isi es erwun'scht. die Vorrichtung 
gleichzeilig inil der Durchfiihrung anderer Herzoperationen 
zu installieren, wenn.dadurch mehrere chirurgische Opera- 30 

• tionen an dem Patient en ausgeschlossen werden und die 
] Herzleistungweiter crhoht wird. Zum Beispiel kann die In- 
stallaiion der. Vorrichtung gleichzeilig mil. eiiier. Herzklap- 
. .penoperation durchgefuhrt werden, uni Leeks oderFunkti- 

. o n s s 1 6 ru n gc n de r H c rz k 1 ap pe n z u h ei I e n oder di e se z u ers e t - 35 
. zen. Die Installation einer Vorrichtung zur passiven ventri- 
kularen Unicrstutzung gcmaB der . Erhndung kann auch 
gleichzeilig nut einer HerzkranzgefaB-Bypasstransplanta- 
tion (CABG) durchgefiihrt werden. Die Vorrichtung kann . 
auch hunter -Verwendung eines intraoperativen Katheterver- 40 
fahrens, wie-in der pai allelen US-Patemanhieldung mil der 
Serien-Nr. 08/752,741 beschrieben, installiert werden. 
• Die Art des vorgesehenen Zugangs ist auch davon abhan- 
. gig; ob die Operation an einem stillgclegten Herz, das durch 
einen Hcrz-Lungen- Bypass (CPB) gestiitzt ist; an einem 45 
schlagenden llerz^ oder an einem mil teilweise durch eine 
Vorrichtung zur TTcr/.unierslutzung geslutzten schlagenden 
Herz durchgefuhrt werden soil. Obwohl aus dem Stand der 
Technik bckannl i si, den CPB endoskopisch durchzufiihren, 
-wird die Operation oiler an einer offenen Brust unter Ver- 50 
wendung vnllsi'iindiger Sternotomie durchgefuhrt. Operatio- 
nen bei schlagendeni Herz konnen an einer offenen Brusi 
oder unier Verwendung minimal invasiver chirurgischer . 
Techniken (MIS) durchgefuhrt .werden. Das schlagende 
Herz unier Verwendung von MIS wird bevorzugi, da sowohl 55 
durch das vcrringerie Trauma und die gewonnene Zeit, die 

• durch die Operation erforderlich ist, als auch durch die Tat- 
sache, daB das Herz schlagt, es fur den Chirurgen leichter 
isl, die Wirkungcn einer gegebenen PVAD-Konfiguration zu 
beurteilen. Zusaizlichc Raume in der Brustkammer konnen 60 
durch ieilweiscs Entlasten einer oder beider Seiten des Her- 
zens mil einer Vorrichtung zur Herzuntersiuizung geschaf- 
fen werden, da auf die Entlastung des Herzens hin dieses 
gleich einem Herzen am vollstandigen CPB abgeblaht wird. 

Sobald cin gccignctcr Zugang geschaffen wurdc, bestcht. 65 
der nachste Schrilt darin, die Lage und den Umfang der er- 
forderlichen Verstarkung klinisch zu bestimmen. Eine sol- 
che Besiimmung berucksichtigt vorzugsweise. ob die Ver- 


starkung an einer oder beiden Seiten des Herzens erforder- 
lich ist, ob die Versiarkung der atrialen oder ventrikularen 
Wande erforderlich ist, und welche Vorrichtung zur Verstar- 

- kung am beslen fur die klinische Anwendung geeignel ist. 

Der klinischen Besiimmung der Naiur, des Umfangs und 
der Lage der erforderlichen Verstarkung folgend, besteht der 
nachsie Schritt darin, einen Bereich des Herzgewebes zu 
verstarken, uni die Bewegung der atrialen oder ventrikula- 
ren Wand zu begfenzen und die Herzlei stung zu erhohen. 
-Dies kann unter Verwendung irgendeiner der vorher be- 
schriebenen Vorrichlungen durchgefuhrt werden. Wieder 
bestimmen die klinischen Anzeichen insgesamt die geeigne- 
len Mittel fur die Herzverstarkung. ....*' 

Die Installation der einen der vorher beschriebenen Aus- 
fiihrungsformen kann zum Verstarken des Herzgewebes ver- 
wendet werden, uni die atriale oder ventrikulare Ausdeh- 
nung zu begrenzen. Zum Beispiel kann die'zu verstarkende 
Wand des Herzens an cincr Korperslruktur bcfcstigl werden, 
welche im Vergleich zu dem verstarkenden Abschnitt des 
Herzens relaiiv siabil ist. Die gewahlie Struktur konnen die 
Rippen, das Sternum, das Zwerchfell oder eine Wand des 
Herzens* sein, die dem zu verstarkenden Muskelgewebe in 
dem Verslarkungsieil (z. B.' der Septumwand) gegeniiber- 
liegt. AuBerdem kann das Herz unter Verwendung eines Ma- 
terials verslarkt werden, welches in das Ge webe des zu ver- 
starkenden Herzmuskels eingespritz! wird. Zum Beispiel 
kann ein Polymer verwendet werden, welches die folgende 
Injektion verhariel. um die ventrikulare oder atriale Ausdeh- 
' nung zu begrenzen. Auch kann ein Material verwendet wer- 
den, welches die Bildung von Narbengewebe begunstigU 
um einen Bereich des zu . verstarkenden Herzmuskels auszu- 
h arte n. Thrombin- und Kollagen-Material sind zwei mogli- 
che Material Sen fur eine solchc Anwendung, wobei das Ma- 
terial in den Verslarkungsieil eingespritzt wird. Eine andere 
Verstarkung kann aus Metal 1 oder Plaslikgewihden/Drahten 
oder Faden besiehen, die ; in dem Myokard eingebettet: sind. 

Wie in Fig. 10 gezeigl, kann ein Gittermuster^gestallet 
sein, um einen Verstarkungsteil <14 an der Oberflache des 
Herzens zu schaffen. Dieses kann auch anders als ah der 
Oberflache in den anderen Ausfuhrungsformen eingespritzt 
werden. Eine Spritze wird zum Einspritzen eines thromboti- 
schen oder prokoagulanten Materials in das Myokard des 
Herzens verwendet, um ein Gitter 105 mil ausgehartelen 
Furchen 101 zu bilden. Diese Furchen 101 konnen durch 
Einschneiden von Nulen in die Oberflache des Herzens mil 
einem Schneidinst rumen! oder Ablationselement gebildet 
werden, welche Furchen nachfolgend mil dem prokoagulan- 
ten Material gefullt werden. Das Maierial kann auch in eine 
Reihe von hypodermischen Kaniilenlochem eingespritzt 
werden und darin ausharten. 

Das Gitter 105 kann auch durch Ausbilden von Tunneln 
in der Oberflache des Myokardes unter Verwendung von La- 
sern, Kaniilen, Ablationswerkzeugen oder. anderen bekann- 
ten Element en gebildet werden. Diese Tunnel konnen dann 
mil dem prokoagulanten Material gefullt werden, welches 
ein Ausharten ermoglicht . Zum Beispiel kann ein Tunnel in 

- dem Myokard durch Einsetzen einer langen Spritzennadel in 
das Myokard und anschlieBendes Vorrucken der Kaniile un- 
ter die myokardiale Oberflache unter Hahen der Kanule par- 

. allel zur Oberflache gebildet werden, so daB die Kaniilen- 
spitze nicht heraustreten kann. -Die Kanule kann dann aus 
dem neu gebildelen Tunnel gleichzeilig mil dem Fullen des 
Tunnels mil prokoagulamem Material aus der Spritze her- 
ausgezogen werden. Die Bildung von Narbengewebe in dem 
Verslarkungsieil dicnt dazu, das Muskelgewebe zu vcrdik- 
ken und die Ausdehnung des Gewebes zu begrenzen, um die 
Herzleistung zu erhohen. Die klinische Situation kann die 
Verstarkung des Herzgewebes in mehr als einer erforderli- 
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chen Lage indizieren. Ein Verstarkungsteil kann in eineni 
oder beiden-Ventrikeln, eineni Ventrikel und eineni Atrium, 

■ eineni oder beiden Airia oder irgendeiner Kombination da- 
von erforderlich sein. Die GroRe des Verstarkungsteils wird 
auch in Abhangigkeit von der klinischen Situation variiert. 
Die Operation einer schlaffen Artcrienerweiterung kann nur 
erfordern, daB das angegriffene Gewebe verstarkt wird. Die 
Behandlung einer ernslhal ten Herzmuskelerkrankung kann 
eine betrachtlicherc Verstarkung erfordern, uni das Gewebe 
angeinessen zu verstarken. 

Der Verstarkung des Herzgewebes unter Verwendung der 
■Vorrichtungen geniafi der Erfindung folgend, pruft der Chir- 
urg allgemein die Durchgangigkeit und EfFekii vital der Ope- 
ration. Dies kann gewohnlich durch Messen des Herzflusses 
aus dem Herzen zum AusfluBtrakt erfolgen.Fur eine Opera- 
lion am stillgelegien Herz erfordert dies, daB der Chirurg das 
Herz durch Beenden des Herzlahmungsflusses am Herzen 
und Entfcrncn des Patient en von der CPB-Maschinc wiedcr- 
belebt. Es ist iiblicherweise erwunschi, daB das Herz wah- 
rend der Dauer der Operation schlagt, so daB der Chirurg 
eine kontinuierliche Indikation uber die klinischen Wirkun- 
gen des Verfahrens zur passiven Herzunterstutzung hat. So- 
bald der Chirurg bestimmt hau daB die Operation wirksani 
ist, kann die chirurgische Zugangsst.elle geschlossen werden 
und der Patient normal wiederhergeslelll werden. 

l ur einige Patienten kann die klinische Situation den Be- 
dart' fur y.usatzliche Operationen am Herzen vor dem Wie- 
dcrbeleben des Herzen s (bei Verwendung von CPB) und 
SchJieBen der chirurgischen Zugangsslelle indizieren. Die 
valvuiare Operation und CABG sind zwei Beispiele mogli- 
chcr Verfahren, welche in Verbindung mil der Erfindung 
durchgefuhri werden konnen. Die Verstarkung eines Teils 
des Ilcr/.cns kann die Architektur des Herzens verandern 
und die Leckage aus bereits fehlerhaften Herzklappen erho- 
hen und terncr die Not wendigkeit der Durchfuhrurig zusatz- 

■ iicher Operationen erhohen. Die klinische Situation kann 
;auchdurch 'die Durchfuhrung der Operation verbessert wer- 
den. Die ventrikulare VergroBerung kann mil der Operation 
korrigiert werden und die Mitralklappenfunktion kann ver- 
bessert werden, so daB eine mil rale Operation nicht erfor- 
derlich ist. 

Die Fig.' 11 (A -B) zeigen, wie- der Ersatz einer Mitral- 
klappe gleichzeitig zu dem Bereitstellen passiver ventrikula- 
rer Unterstutzung zum linken Herz erfolgt. Normalerweise 
wird das Herz gestoppt werden, und der Patient wird* mil ei- 
ner Herz-Lungen-Bypassmaschine fur ein Klappenersatz- 
verfahren unterstutzt werden. Zugang zur Mitralklappe kann 
wie oben beschrieben (z. B. Sternotomie, Triorakotomie, 
Sub-Xiphosternum, minima] invasiven Zugang) oder mil 
endoskopisch'en Verfahren geschaffen werden. Zugang ist 
zum Beispiel moglich durch Verwendung eines Kathelers, 
der in die Femoralvene zur inferioren Vene-Cava zum rech- 
ten Atrium oder von der Karotisvene zur superioren Vene- 
Cava zum rechten Atrium eingefuhrt wird. Vom rechten 
Atrium kann man an dem linken Atrium und der Mitral- 
klappe Iran sept isch ankommenl Zugang zum linken Ventri- 
kel ist auch iiber den aortalen Bogen moglich. 

Nachdem chirurgischer Zugang wie oben beschrieben 
verschafft worden isu kann ein Teil des Venlrikels des Her- 
zens wie in Fig. 11A gehalien werden, wobei die Papillar- 
muskelsehnen 101 von der erkrankten Mitralklappe durch- 
trennt werden, und anschlieBend an der Septumwand 103 
des Herzens genaht werden. Klinische Indikalionen werden 
vom Chirurg beurteilt, uni die geeignete Lange der Papillar- 
muskclschnc 101 zu bestimmcn. Die Langc der Papillar- 
muskelsehne 101 bestimmt effektiv den Grad des ventriku- 
laren Haltens und den darausfolgenden Effekt auf Herzlci- 
stung. Die Sehnen 101 konnen auch genaht, geklammert, 


geklebt oder in sonstiger Weise an der Sept um wand 103 bc- 
festigt sein. Alternativ konnen eine Reihe anderer N ante 
oder anderer biologisch akzeptablen Befestigungsglieder, 
einschlieBlich Speridergewehe, Nylon- oder Elaslomerhan- 
5 der und andere biokonipatiblen Materialen verwendet wer- 
den, uni die innere Wand des Ventrikels 105 in Bezug auf die 
Septumwand 103 zu befestigen, urn die ventrikulare Aus- 
dehnung der Herzwand zu begrenzen. 

Wenn der Ventrikel entsprechend verstarkt ist, wird die 
0 erkrankte Mitralklappe durch eine kunstliche Ersaizklappe 
107 ersetzt. Gleichzeitiges , Ersetzen der trikuspidalen 
Klappe und Verstarken eines Bereichs des rechten Ventri- 
kels mil der Papillaniiuskelsehne wird in ahnlicher Weise 
durch Verwendung anderer wohlbekannter Verfahren zum 
15 Zugang des rechten Herzens erzielt. Herzklappenersatz ver- 
fahren sind aus dem Stand der Technik wohlbekannt, und 
sind ausfuhrlicher in der US-Patemanmeldung milder Se- 
ricn-Nr. 08/801129 beschrieben, dcrcn, gesamter Inhalt in 
dieser Anmeldung aufgenonimen ist. Vorzugsweise wird 
20 das Klappen verfahren gemaB dem ventrikularen Unterstut- 
zungsverfahren durchgefuhri:, so daB die veranderte Geome- 
tric des Ventrikels das Passen derErsatzklappe 107 nicht be- 
eintrachtigen wird. 

Wie oben erwahnt, ist eine ernstzunehmende Komplika- 
25 (ion der Kardiomyopalhie als auch der andere n Herzkrank- 
heiten ein vergroBertes (hypertropisches) Herz. Ein vergro- 
Bertes Herz ist bei richtigem Pumpen des Blutes auBerst in- 
effizient. Es existiert eine groBe Menge an. "lotem Volu- 
men , \ in dem das Blutvolumen bei jeder Ventrikclkontrak- 
30. tion nicht ganzlich ausgestossen wird. Das nicht ausgestos- 
sene Blut verringen die Menge an sauerstofThaltigem Blut, 
das dem vaskularen System des Patienten zugefuhrt wird ? 
und kann in schwerwiegenden Komplikauonen fur die Ge- 
Isundheit: des Patienten resultieren. Diese Erfindung enthalt 
35 ; Vorrichtungen zur Reduzierung des ventrikularen Volumens 
des Herzens.. 

Die Fig, 12(A-B) zeigen eine Vorrichtung der Erfindung, 
die derart ausgerichtel ist,. urn das "tote Volumen'' innerhalb 
eines erkrankten oder geschwachten Herzens zu reduzicren. 
40 Eine intra ventrikulare Vol u men verdrangungs vorrichtung 
111 weist einen expandierbaren Teil 113 auf, der in der 
Spitze 119 des linken Ventrikels 123 installiert. ist und ex- 
pandiert wird, uni das Blutvolumen des Ventrikels 123 zu 
reduzieren. Der expandierbare Teil 113 kann wie in Fig. 12 
45 gezeigt vorgebildet werden, urn sich der entsprechenden 
ventrikularen Geometrie eines gesunden Herzens besser an- 
zunahern. Der expandierbare Teil 113 kann ein aufblasbarer 
Ballon sein, der in das Herz in unaufgeblasenem Zustand in- 
stalliert, und dann niit Kochsalzlosung, Wasser oder anderen 
50 wohlbekannten Fliissigkeiten zum AulTilahen ' aufgeblaht 
* wird. Der expandierbare Teil 113 kann auch einen nieder- 
dichten expandierbaren Schaum au f weise n, der in einem un- 
expandierten Zustand gehalien wird, in dem der Teil einem 
Vakuum ausgeset zt wird. A u Hie ben des Vakuums verursacht 
55 das Expandieren des Teils und eine sich daraus ergebende 
Reduzierung im effektiven Blutvolumen des erkrankten 
Herzens. Geeignete Materialen fur den expandierbaren Teil 
umfassen Silikon, verschiedene Elastomere und Polyletra- 
fluoroethylen (PTFE). 
60 ■ Bei einem Installationsvcrfahren einer intra ventrikularen 
Volumenverdrangungsvorrichtung 111. die so ausgerichtel 
ist, um das linke ventrikulare Vol u men des erkrankten Her- 
zens zu reduzieren, wird die Spitze 119 des linken Ventrikels 
123 mit einem chirurgischen Werkzeug durchtrennt, um Zu- 
65 gang zum Inncrcn des Ventrikels zu crmoglichcn. Die Vor- 
richtung 111, umfassend einen expandierbaren Teil 113 und 
einen Schlauch 115 zum Aufblasen, wird in den Zugangs- 
einschnitt eingesetzt, und bis in den Ventrikel 123 des Her- 
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zens vorgeschoben. Wenn die Vorrichiung 111 richiig posi- 
lioniert ist, wird der expandierbare Teil 113 mil Taslfuhrung, 
direkter Visualisation, edoskopischer Visualisation, fluoro- 
skopischer Fuhrung oder anderer wohlhekannier Visualisa- 
tion sve-rf ah ren expandien, um das ventrikulare Volumen des 
Herzens zu reduzieren. Mil den oben erwahnten Visualisati- 
onsverfahren konnen dcr geeignete Ausdehnungsgrad sowie 
die richtige Plazierung und Orieniierung klinisch nachge- 
wiesen werden. Vorzugsweise is I der expandierbare Teil 113 
ein Ballon, der von einern strahlungsundurchsichtigen oder 
fluoroskopischen Material ausgerichtet ist. Alternativ kann 
die Flussigkeit zum Aufblahen sirahlungsundurchsichtig 
oder fluoroskopisch visualisierbar sein, um einc leichte Vi- 
sualisation der Vorrichiung 111 innerhalb des Venlrikels 123 
des Patienten zu ermoglichen. 

Sob aid die intra ventrikulare Vol u men verdrangungs vor- 
richiung 111 an ihrer Stelle innerhalb des Ventrikels ist, wird 
die Zugangsstcllc uni den Schlauch 115 zum Ausblascn gc- 
schlossen, und der Schlauch 115 wird geschiossen, uni dem 
Ausdehnen/Zusanimenziehen des expandierbaren Teils 113 
vorzubeugen. Eine Endkappe 117 kann auch verwendet wer- 
den, uni die Spitze 119 des linken Ventrikels 123 zu unter- 
stutzen. Sobald die Vorrichiung an ihrer Stelle ist. kann der 
Schlauch "115 zum Aufblasen chirurgisch zuganglich gelas- 
sen werden, urn eine zusalzliche Einstellung enlsprechend 
der klinischen Situation des Patienten zu ermoglichen. Der 
Schlauch 115 kann zum Aufblasen derarl ausgerichtet wer- 
den. uni nach der Chirurgie auBerhalb des Korpers des Pa- 
tienten zu bleiben. urn die Not wendigkeit fur weiiere chirur- 
gische Eingriffe auf den Patienten zu eliniinieren. Alternativ 
kann der Schlauch 115 unler der Haul bewahrt werden, so 
daB ein einfacher post ope rat iver Einschnitt oder Stich zum 
Einstellen des Expandierens/Zusanimenziehens des expan- 
dierbaren : Teils 113 innerhalb des Ventrikels 123 verwendet 
werden kann. AuBer einem Van i ere n dcr Stelle des Erstein- 
schnitts von der Spitze 119 des Ventrikels 123 zum rechten 
Ventrikel 121 wird sich das Insiallieren der inlraventrikula- 
ren Volumenverdrarigungsvorrichtung 111 in den rechten 
Ventrikel 121 wenig von dem Installierverfahren zum Redu- 
zieren des Volumens des linken Ventrikels unterscheiden. 

Die intra ventrikulare Vol u men verdrangungs vorrichiung 
111 kann durch die Aorta des Patienten (nichl gezeigt) in- 
stall iert werden, wobei die Vorrichiung durch die aortische 
Klappe und in den linken Ventrikel 123 vorgeschoben wird. 
In dieser Ausrichtung ist die Vorrichiung 111 an der Spitze 
111 des Ventrikels 123 mil Nahten, Klammem. chirurgi- 
schem Klebstoff oder anderen wohlbekannten Befestigungs- 
verfahren befesiigi. Die Orieniierung und die Ausdehnung 
der Vorrichtung 111 wird wie oben erlauterl erzielt. Der 
Schlauch 115 zum Aufblasen kann erheblich ktirzer sein, 
oder kann vollig eliminicn werden, denn die Vorrichiung 
111 bleibt in dieser Ausrichtung vollig intraventrikular er- 
h alt en. Zur Unterstuizung des rechten Herzens wiirde die in- 
traventrikulare Volumenverdrangungsvorrichtung 111 uber 
die pulmonare Arlerie oder die inferiore oder superiore 
Vena-Cave in das rechte Atrium 129 eingefuhri werden, und 
dadurch in den rechten Ventrikel 121, wo sie wie oben erlau- 
terl. installiert wird. 

Fig. 13 zeigt eine andere Ausfuhrungsform einer intra- 
ventrikularen Volumenverdrangungsvorrichtung 111 gemaB 
der Erfindung/die fur die Reduzierung des venirikularen 
Volumens eines hypertropischen Herzens geeignel isu um- 
fassend mehrere expandierbare Teile 113, die in ahnlicher 
Weise wie oben skizzien insialliert wird. Die Zahl und die 
Ausrichtung dcr expandierbaren Tcilc 113 konnen jc nach 
der klinischen Situation variiert werden, um die Pumplei- 
stung des Herzens durch ein Regeln des internen Volumens 
und der internen Geomelrie des Venlrikels 123 zu maxirnie- 


ren. Endkappen 117 konnen an der myokarden Flache 131 
um die Schlauche 115 zum Aufblasen befesiigi werden, um 
das Herzgewebe zu unterstutzen und uni leichien Zugang zu 
den Schlauchen 115 zum Aufblasen zu emioglichen. Zu- 
5 satzlich zum Einfuhren der Vorrichtungen miitels iransmvo- 
karder Einschnitte konnen die Vorrichtungen 111 auch uber 
• die Aon a oder die pulmonare Arterie, die IVC (inferiore 
Vena-Cava) oder die SVC (superiore Vena-Cava) installierl 
werden, um Zugang zu dem linken 123 oder rechten 121 

to Ventrikel zu verse haf fen. 

Die Verwendung mehrerer expandierbarer Teile 111 er- 
moglicht es dem Chirurg. die Reduzierung des venirikularen 
Volumens enlsprechend der klinischen Situation maBzu- 
schneidem. Bevorzugl wird eine erste intraventrikulare Vo- 
ls lumenverdrangungsvorrichtung in ein schlagendes Herz in- 
. stalliert, und der Chirurg beurteilt den Verbesserungsgrad 
der He rzlei stung. Wenn die klinische Situation es erforderu 
wird cine zweile intraventrikulare Volumenverdrangungs- 
vorrichtung installierl. Dieser Vorgang wird solange wieder- 

20 holt, bis die klinische Situation eine maximale Eihzienz des 
schlagenden Herzens aufweist. Eine Volumenverdrangungs- 
vorrichtung kann auch derart ausgerichtet werden, um einen 
Anteil des Blutvolumens von dem rechten oder linken 
Atrium zu verdrangen. 

25 Fig. 13(A-C) zeigen eine andere Ausfuhrungsform ge- 
maB der Erfindung zum Behandeln eines hypertropischen 
Herzens. In Fig. 13A werden das Perikard 131 und das 
Myokard 133 an der Spitze 119 des linken Venlrikels 123 
chirurgisch durchlrennl, um Zugang zu dem Ventrikel des 

3*3 Patienten zu verschaffen. Dann operiert der Chirurg den pe- 
ri karden Einschnitt 135 und das Perikard 131 wird in den 
Ventrikel mit einem' chirurgischen Werkzeug 137 oder ei- 
nem anderen Werkzeug- (z. B. dem Finger des Chirurgs) ge- 
rscboben, um einen peri karden BeuteL der innerhalb des 

35. Ventrikels 123 des ;Palienten ausgerichtet ist, wie in den Fig, 
■ 13(B-C) zu bilden. Hier ist Vorsicht geboien,. um das ReiBen 
des peri karden Einschnitts 135 wahrend des Schiebens des 
Gewebes in den Ventrikel 123 zu vermeiden. Wenn das. Pe- 
rikard ausreichend in den. Ventrikel hineingesteckt worden 

4i3 isu wird es mil Kochsalzlosung oder einem anderen geeig- 
neten biokompatiblen Material gefulll, und die Otfnung 141 
des perikarden Beutels 139 wird zugenahl, uni das Auslau- 
fen der Flussigkeit zum Aufblahen zu vermeiden. 

In einer alternativen, nicht gezeigten Ausfuhrungsfomi 

45 kann ein chirurgisches Werkzeug in den linken Ventrikel 
uber das linke Atrium eingefuhri werden. Das Werkzeug 
wird verwendet, um lediglich das Myokard 133 des Patien- 
ten zu schneiden, wobei das Perikard 131 unversehn gelas- 
sen wird. Das ubrigc Verfahren bleibt unverandcrt von dem, 

50 welches oben erlauterl ist. Indem das Perikard 131 unver- 
sehrt bleibt, wird die Durchgfingigkeit des perikarden Beu- 
tels 139, der in dent Ventrikel 123-des Patienten gebildet 
wird, gewahrleistet, und verhindert den postoperativen Ver- 
lust der Aufolahflussigkeit. Zum Reduzieren des Volumens 

55 des rechten Ventrikels des Herzens wird die Zugangsstelie 
von der Spitze 119 des linken Ventrikels 123 variiert, aber 
der Rest des Verfahrens ist im Allgemeinen unverandcrt von 
dem Reduzieren des Volumens des linken Herzens. Enlspre- 
chend der klinischen Situation konnen die obigen Verfahren 

60 auch praktizierl werden, um das atriale Volumen des rechten 
129 und des linken 125 A una zu reduzieren. 

Patentanspruche 

65 .1. Kardialc Hilfsvorrichtung zur Stcigcrung dcr kar- 
dialen Leistung des Herzens (17), umfassend einen 
Verstarkungsieil (14). der derart ausgerichtet isl. mit ei- 
nem Bereich des Herzengewebes in Kontakt zu stehen. 
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wobei der Versiarkungsteil (14) die Ausdehnung des 
Teils des Herzgewebes begrenzt. 

2. Vorrichtung nach Anspruch 1, wobei der Versiar- 
kungsieil (14) einen dem Herz (17) zugewandten Male- 
rial patch (23) aufweisl, der mil dem zu halt en den Be- 5 
reich des Herzens (17) in Eingriff ist. 

3. Vorrichtung nach Anspruch 2, wobei der dem Herz 
(17) zugewandtc Materialpaich (23) an einem Bereich 
des zu halienden Herzgewebes mitiels mehrerer Nahte 
(11, 21, 55) befestigt ist. io 

4. Vorrichtung nach Anspruch 2, wobei der dem Herz 
(17) zugewandtc Materialpaich (23) an einem Bereich 
des zu haltenden Herzgewebes mitiels mehrerer Klani- 
mern befestigt ist. 

5. Vorrichtung nach Anspruch 3, wobei der Material- 15 
patch (23) aus einem biokompatibelen Material be- 
st eh t. 

6. Vorrichtung nach Anspruch 1, wobei der Vcrstar- 
kungsteil (14) eine Polsierkonstruktion (39) aufweisu 
die in Eingriff mil dem zu haltenden Herzbereich ist. 20 
wobei die Polsierkonstruktion (39) derail ausgerichtet 
ist, die kardiale Ausdehnung des zu haltenden Herzbe- 
reich s zu begrenzen. 

7. Vorrichtung nach Anspruch 6, wobei die Polster- 
konslruktion (39) eine Geschirrkonstjuklioh aufweisl, 25 
die derart ausgerichtet isu die Polsierkonstruktion (39) 

in Kontakt mil dem zu haltenden Herzgewebebereich 
zu halten. 

8. Vorrichtung nach Anspruch 7, wobei die Geschirr- 
konstruktion mindestens einen Rahmenteil (34, 76) 30 
aufweist., der das Herz (17) umschlieBt. 

9. Vorrichlung nach Anspruch 7, wobei die Geschirr- 
konstruktion mindestens einen relativ biegsamen Rie- 
men (93) aufweisl, der das Herz (17) umschlieBt. 

10. Vorrichtung nach Anspruch 7, wobei die Geschirr- 35 
konstruktion einen Netztei] (73) aufweist, der das Herz 
(17) umschlieBt. ' . ' - 

11. Vorrichtung nach Anspruch 6, wobei die Polsier- 
konstruktion (39) mitiels eines Verankerungsbauteils 
(45) in Koniaki mil dem zu haltenden Bereich des 40 
Herzgewebes gehallen ist, wobei das Verankerungs- 
bauteil (45) cin erstes Ende und ein zweites Ende auf- 
weist, wobei das erste Ende an der Polsierkonstruktion 
(39) befestigt ist, und das zweite Ende derart ausgerich- 
tet ist, cine Verankerung an einer Struktur, die in Bezug 45 
auf den zu haltenden Herzbereich relariv festgelegt ist, 

zu en nog lichen. 

12. Vorrichlung nach Anspruch 11, wobei das zweite 
Ende des Verankerungsbauteils (45) derart ausgerichtet. 
isl, an der Rippe (62) des Pali em en festgelegt zu wer- 50 
den. 

13. Vorrichtung nach Anspruch 11, wobei das zweite 
Ende des Verankerungsbauteils (45) derart ausgerichtet 
ist, an dem Slcrnumknochen (61) des Patienten festge- 
legt zu werden. 55 

14. Vorrichlung nach Anspruch 11, wobei das zweite 
Ende des Verankerungsbauteils (45) derart ausgerichtet 
ist, uni an der Wand des Herzens (17), die dem zu hal- 
tenden Bereich des Herzens (17) gegenuberliegl. befe- 
stigt zu werden. 60 

15. Vorrichtung nach Anspruch 14, wobei das zweite 
Ende des Verankerungsbauteils (45) einen expandier- 
baren Teil (46, 62, 113) aufweist, der derart ausgerich- . 
let ist, mil der Wand des Herzens (17), die dem zu hal- 
tenden Bereich des Herzens (17) gegenuberliegl, in 65 
Eingriff zu slehen. 

16. Vorrichtung nach Anspruch 1, wobei der Verstar- 
kungsteil (14) ein anularer Ring (53) ist, der mit dem zu 
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haltenden Bereich des Herzens (17) in Eingriff sichi. 

17. Vorrichtung nach Anspruch 16, wobei der Ring 
(53) an den zu halienden Bereich des Herzens (17) ge- 
naht ist.. 

18. Vorrichtung nach Anspruch 16, wobei der Ring 
(53) an den zu haltenden Efereich des Herzens (17) ge- 
kiammert isl. 

19. Vorrichtung nach Anspruch 1, wobei der Verstar- 
kungsteil (14) mehrere Polsterteile (91), die an der 
Oberflache des Herzens (17) befestigl sind, und minde- 
stens einen Riementeil (93), der die Polsterteile (91) 
verbindet, aufweist, wobei der mindestens eine Rie- 
menteil (93) ausreichend gespannt ist, die kardiale 
Ausdehnung in dem zu haltenden Bereich des Herzens 
(17) zu reduzieren. 

20. Vorrichtung (111) zur Verdrangung eines Volu- 
me ns eines Bereich s eines erkrankten Herzens (17), 
umfassend: 

einen expandierbaren Teil (46, 62, 113), der derart aus- 
gelegt ist. urn in eine Kammer des erkrankten Herzens 
(17) zu passen und das verfugbare Blut volume n der 
Herzkarnmer zu reduzieren; und 
einen Aufblasteil. 

21. Vorrichtung nach Anspruch 20, wobei der expan- 
dierbare Teil (46, 62, 113) so vorgefonnl isu das Volu- 
men des erkrankten Ventrikels (121, 123) mit groBerer 
Annaherung an das Volumen eines gesunden Ventrikels 
(121, 123) anzupassen. 

22. Vorrichtung nach Anspruch 20, wobei der Auf- 
blasteil einen Schlauch (115) zum Aufblasen aufweisl. 
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